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0. Préambule
0.1. Pas de cours de médecine ni de microbiologie

Fruit d’une expérience de + de 30 ans et attrait 
pour l’infiniment petit

0.2. Contamination par l’air => aérobiocontamination
0.3. Le bloc opératoire

1. Sujet d’actualité
- Le Soir du 05 septembre 2018 – 7% d’infectés
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2. Un peu d’histoire
2.1. Hippocrate – « vante les vertus de l’aération »

Serment d’Hippocrate
2.2. Interprétation erronée

Etat des rues des villes
Apparition d’Hôtels-Dieu ou des Hospices
Hôpital Notre-Dame à la Rose

2.3. A partir de 1500
• 1510 A. Paré
• 1674 découverte du microscope par VAN LEEUWENOEK

2.4. Mi-19ème siècle – Révolution pasteurienne
• 1864 - Pasteur - bouillon de culture
• 1873 - Klebs - bacille de la diphtérie
• 1876 - Koch - bactéridie charbonneuse
• 1880 - Eberth - bacille de la fièvre typhoïde
• 1882 - Koch - bacille de la tuberculose
• 1883 - Paris - ordonnance - poubelle
• 1885 - Pasteur - vaccin antirabique
• 1890 - Copenhague - stérilisation du lait
• 1897 - Duchesne - découverte de la moisissure - Pénicillium
• 1914 - Utilisation de la javel
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• 1928 - Fleming – pouvoir bactéricide de la pénicilline
• 1938 - Découverte du 1er antibiotique
• 1940-43 Utilisation de la pénicilline au débarquement en Sicile
• 1955 - Vaccin contre la poliomyélite

2.5. Seconde guerre mondiale – Recherche aérospatiale
Conséquences inconnues à ce jour
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3. De quoi a-t-on peur?
Infections contractées par voie aérienne
• micro-organismes d’origine environnementale

a) aspergillose
b) légionellose

• micro-organismes d’origine humaine
a) tuberculose
b) infections du site opératoire (infections nosocomiales)
c) infections respiratoires
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4. Les vecteurs de transport
4.1. Généralités

- individus
- environnement

4.2. Modes de transmission par voie aérienne
- droplets nucléi (1 à 5 μm)
- spores (2 à 3 μm)
- squames eutanées
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5. Les moyens mis en œuvre 
5.0. Spécificités du milieu hospitalier

- rassemblement de patients, produits dangereux
- intervention sur tube digestif différent de implantation de 

prothèse de hanche
- personnel qui se déplace
- multiplicité des fonctions assurées par du personnel de 

formation différente
5.1. Cheminement d’un patient Lambda
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5.2. Objectifs de la mise en place de techniques et de procédures 
d’hygiène
- protection des patients immunodéprimés
- protection des patients fragilisés
- pratiquer, dans des conditions de propretés définies des actes 

invasifs
Pas de relation directe entre les valeurs de biocontamination de 
l’environnement hospitalier et le taux d’infections nosocomiales

5.3. Textes normatifs en vigueur
• normes transversales :

- NF EN ISO 14644 (Parties 1 à 7) – NF EN ISO 14698 (Parties 1 et 2)
- Le guide biocontamination – Salles propres (ASPEC - 2008)

• textes spécifiques aux établissements de santé :
- la norme AFNOR NF S90-351
- guides techniques spécifiques
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5.4. Notion de zone à risques
• l’infection par micro-organismes dépend :

- de facteurs associés au patient
- des soins pratiqués
- du type d’intervention chirurgicale
- du traitement médicamenteux prolongé

• classement des risques infectieux faible, moyen, élevé ou très élevé
• identification des zones : un espace géographiquement défini et délimité 

dans lequel des individus, des produits ou des matériaux sont 
particulièrement vulnérables à la biocontamination

• zone à risques faibles : halls d’accueil, bureaux
zone à risques modérés : pédiatrie, maternité, gériatrie
zone à haut risques infectieux : services de réanimation et 

unités de soins intensifs
zone à très haut risques infectieux : chambres de greffés, 

chambres d’immuno-déprimés, 
chambres de grands brûlés, 
blocs opératoires de chirurgie 
orthopédique
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• indispensable d’établir dans chaque établissement sa propre 
situation et de définir, en fonction de multiples facteurs, sa propre 
répartition des zones à risques

• l’identification des zones à risques conduit à définir des zones à 
environnement maîtrisé, à concevoir des installations techniques 
spécifiques et aussi à adopter des mesures de prévention de la 
contamination microbiologique (règles d’hygiène, procédures de 
travail, maintenance périodique adaptée, bionettoyage)

5.5. Moyens de traitement d’air associés
• voir la norme NF S90-351

- principes généraux
du point de vue du traitement d’air, on peut regrouper les zones 
à risques faibles et modérés
Respect du RGPT
 renouvellement d’air
 maîtrise de la température et de l’humidité
 maintenir un niveau de bruit faible

11



- cas des zones à haut et très haut risques infectieux
Mêmes critères que pour locaux à risques faibles et 
modérés mais en plus :
 garantir un taux de renouvellement d’air horaire suffisant 

(lié au débit et au type de système de diffusion de l’air)
 maintenir un gradient de pression d’au moins 15 Pascals 

entre des locaux de niveaux de risque, donc de propreté 
différents

 maîtriser les taux d’empoussièrement et de 
biocontamination de l’air par apport d’air neuf et un 
système de filtration efficace avec filtre terminal de très 
haute efficacité

 par balayage d’air propre, assurer le maintien de la 
protection d’une zone de soins, un lit de malade ou une 
table d’opération
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 Traitement d’air comprend un tronc commun classique 
quelle que soit la zone à risques avec en plus filtre F6 ou 
F7 en entrée de centrale de traitement d’air et filtre F8 ou 
F9 en sortie de centrale de traitement d’air

Filtration terminale à haut et très haut risques infectieux, la 
filtration terminale est assurée par un filtre terminal au 
minimum de catégorie H13

 Techniques de diffusion d’air différentes
- flux d’air non unidirectionnel (ou « turbulent »)

taux de renouvellement horaire de l’ordre de 15 à 30 V/h
- flux d’air unidirectionnel (ou « laminaire »)

taux de renouvellement horaire supérieur à 50 V/h
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5.6. Protection du matériel
acier inox 304 ou 316 - cuivre

5.7. Protection du matériel scellé
5.8. Protection des personnes

source principale de pollution bactérienne
5.8.1. personnel médical

5.8.1.1. chirurgien : lavage - scrub - tenue stérile - calot - masque – sabots
5.8.1.2. anesthésiste : perturbateur principal - position du patient
5.8.1.3. infirmière
5.8.1.4. patient : douche - chasuble - iso bétadine - champs opératoire

5.9. Protection des robots
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5.10. La maîtrise de l’air : les filtres
5.10.1. Constitution : papier spécial élaboré à partir de très 

fines fibres de verre
5% de volume - efficacité varie avec la 
taille particulaire

5.10.2. Mécanismes de filtration : diffusion - inertie - interception 
- tamisage

5.10.3. Extrait d’un cahier spécial des charges
 classification des filtres : G, F, H, U
 filtres HEPA et ULPA

5.10.4. Montage des filtres absolus
 panneau / diffuseur
 à serrage mécanique ou joint sec
 à joint fluide

5.10.5. Perte de charges – Remplacement des cassettes
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6. Le bloc opératoire
6.1. Salles propres (ou salles blanches)

Exemple historique
6.1.1. Qu’est-ce qu’une salle propre?

Définition de la norme ISO 14644-1
« une salle dans laquelle la concentration particulaire est maîtrisée et qui est construite 
ou utilisée à minimiser l’introduction, la génération et la rétention de particules à 
l’intérieur et qui est également conçue pour que des paramètres tels que la 
température, l’humidité et la pression relative puissent être contrôlée autant que 
nécessaire »

6.1.2. Classification des salles propres
• fonction de la propreté de l’air
• définition de FS 209D : la nombre de particules, de 0,5 µm ou plus, présentes dans un 

volume d’un pied cube, correspond à la classe d’empoussièrement
• FS 209D -> 209E -> ISO 14644-1
• on distingue les états suivants :
 tel que construit (sans équipement ni personnel)
 au repos : avec équipements
 en fonctionnement : avec équipements et personnel
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6.2. La maîtrise dynamique de la contamination
Se fait à partir d’air pulsé et extrait
- groupe de ventilation - 1 par salle - panneaux inox
- surpression de 15 Pa – magnehelic
- ventilateurs (pulsion et extraction) à roue libre - variateur de fréquence 

débit de pulsion > débit d’extraction - inversion possible
- plafond pulsant - filtres HEPA
- extraction aux 4 coins de la salle - haut et bas - 2/3 - 1/3 - filtre anti-coton
- fonctionnement : * jour : recyclage avec air frais - débit nominal

* nuit : recyclage complet - 50% débit
- température : 18°C (voir 16°C) - pour empêcher le développement des 

bactéries - batteries
- humidité relative : imposition légale à mini 55% - limiter l’apparition 

d’étincelles (électricité statique) – générateur vapeur pour qualité 
bactériologique

- étage au-dessus du bloc
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6.3. La maîtrise statique de la contamination
- principe de « flusch »
- blochets électriques
- conception scialytique
- double paroi - étanchéité - matériau
- porte d’accès à débit de fuite contrôlé
En-dehors de la salle d’opération
- couloirs propre et sale
- barrage physique à la sortie des vestiaires
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6.4. Autres dispositifs à prévoir dans une salle d’opération
Electricité - T013
Classes : S0 : actes médicaux sans usage d’appareils médicaux

S1 : contact galvanique autorisé sur peau intacte (alimenté par piles)
S2 : contact galvanique éventuel avec la peau, les muqueuses, les liquides 

ou tissus internes
S3 : contact galvanique éventuel sans ou à proximité immédiate du cœur

Sol électro-conducteur - tressage de fils de cuivre
6.5. Les tests

Effectués par un Organisme Agréé
Compteur de particules (scanner)
Injection de particules préalablement calibrées

6.6. Un cas concret :
Rénovation du bloc opératoire de l’Hôpital d’Hornu
Epicura - 350 lits - 2011 à 2014
Arsenal - 6 salles d’opération - salle de réveil - vestiaires
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7. Conclusions
7.1. Règles, conseils -> recommandations
7.2. Application dans pays « riches »
7.3. Conditions de l’innovation

Extraits de la revue « Techniques Hospitalières » Mai-Juin 2018 
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION

21


