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Introduction 

 

Les infections du site opératoire (ISO) font parties des infections évitables associées aux soins de santé. Encore 

actuellement, elles représentent une part non négligeable de coûts additionnels, ainsi que de morbidité et 

mortalité des patients en médecine humaine et vétérinaire.  

 

Les soins post-opératoires de ces infections impliquent notamment l’usage d’antibiotiques.  Or, des données 

recueillies aux Etats-Unis montrent que jusqu’à 60% des germes isolés de plaies chirurgicales infectées 

présentent des résistances aux antibiotiques (Magill et al. 2014). La lutte contre l'antibiorésistance est un enjeu 

majeur de santé publique mondiale.  

En France, le plan « EcoAntibio » mis en place de 2012 à 2017, dont fait partie le décret n° 2016-317 du 16 

mars 2016, a pour objectif la réduction de l’usage des antibiotiques en médecine vétérinaire. Une liste 

d’antibiotiques dits « critiques » a été créée. Leur usage est très restrictif : il doit se limiter aux seuls cas 

d’urgence ou suite à la réalisation d’un antibiogramme mettant en évidence des résistances aux antibiotiques 

de première intention (Journal Officiel de la République Française 2016). 

 

Ainsi, en ce qui concerne les ISO, il apparaît nécessaire d’améliorer les mesures préventives en déterminant 

des mesures standardisées et efficaces. 

Par ailleurs, la première source de contamination et cause d’ISO est la flore cutanée et la flore endogène du 

patient (Altemeier, Culbertson, Hummel 1968). C’est pourquoi la préparation cutanée préopératoire du patient 

humain ou animal est une étape clé dans la prévention des ISO.  

 

Depuis quelques années, la désinfection des mains du chirurgien avec un savon antiseptique, similaire à l’étape 

de détersion du protocole de désinfection cutanée du patient, tend à être remplacer par une méthode 

alternative : il s’agit d’un nettoyage chirurgical des mains de type friction réalisé à l’aide d’un gel 

hydroalcoolique répondant à la norme AFNOR NF EN 12791. Cette alternative est tout aussi efficace, mais 

plus facile et plus rapide à réaliser. 

 

Depuis 2016, les protocoles de désinfection cutanée préopératoire du site chirurgical du patient en médecine 

humaine ont été modifiés. Si dans certains pays tels que le Canada, les États-Unis et le Royaume-Uni, le 

principe de détersion n’est généralement pas indiqué dans le protocole, il est recommandé toutefois d’effectuer 

l’antisepsie sur peau propre. En France, l’étape de détersion a également été remise en question depuis 2013 : 

« il semble que la détersion ne réduit pas significativement les risques d’ISO, ni la contamination 

cutanée » (SF2H 2016). Ainsi, il est actuellement recommandé de réaliser une douche préopératoire du patient, 

suivie de l’antisepsie de la zone opératoire correspondant uniquement à une aspersion d’une solution 
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antiseptique alcoolique comprenant préférentiellement de la chlorhexidine (Allegranzi et al. 2016; SF2H 

2016). 

 

L’ensemble de ces récentes découvertes invite à nous interroger sur la mise à jour du protocole de désinfection 

cutanée du site opératoire du chien. Ainsi, cette étude vise à faire le point sur l’importance de la préparation 

cutanée préopératoire du chien lors d’interventions chirurgicales, ainsi que les pratiques recommandées et 

mises en place à ce jour. Nous évaluerons ensuite l'efficacité de trois méthodes de nettoyage antiseptique de la 

zone opératoire chez le chien afin de comparer le nettoyage standard à un nettoyage, en une étape, utilisant un 

gel hydroalcoolique. 



10 

 

  



11 

 

 

Partie 1 : Étude bibliographique 
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A. Caractérisation et importance des infections du site opératoire (ISO) 

1. Importance des infections dans l’histoire de la chirurgie  

« La chirurgie est une partie de la médecine qui se propose la guérison par l'œuvre des mains (du 

grec kheir « main », et ergon « ouvrage »)» (D’Allaines, Clotteau 1996). Il s’agit d’une discipline médicale où 

l’homme intervient manuellement et à l'aide d'instruments directement sur le patient. Si à la Renaissance de 

nombreux progrès furent possibles dans les sciences médicales et paramédicales, la chirurgie resta longtemps 

à un stade rudimentaire en raison de deux problèmes majeurs qu’étaient la douleur et les infections. La douleur 

empêche la réalisation d’interventions invasives et/ou longues tandis que les infections rendent les opérations 

meurtrières.  

 

Au milieu du XIXème siècle, des découvertes scientifiques essentielles vont donner un nouvel essor aux 

pratiques chirurgicales. L’anesthésie (1846) résout le problème de la douleur. Tandis que l’antisepsie (1867) 

et l’asepsie (1886) permettent de réduire les infections. (D’Allaines, Clotteau 1996) 

 

O.W. Holmes et I.P. Semmelweiss furent les pionniers dans la compréhension des infections secondaires aux 

chirurgies. En effet, en 1843, dans son essai "The Contagiousness of puerperal fever", Holmes dénonce une 

transmission de la fièvre puerpérale, une infection mortelle touchant les femmes au moment de 

l’accouchement, de patient en patient via le médecin. Il recommande alors aux médecins ayant assisté à un cas 

de fièvre puerpérale de purifier leurs instruments, de brûler leurs vêtements utilisés lors de l’accouchement et 

de stopper leurs activités obstétriques pendant six mois (Hoyt 1979).   

En 1847, Semmelweiss parvient à la même conclusion alors qu’il étudiait la fièvre puerpérale : il décrit que 

les mains des étudiants, recouvertes de « particules cadavériques » suite aux dissections, étaient le vecteur de 

transmission des « miasmes » responsables de l’infection. Il recommande en mai de l’an 1847 un nettoyage 

des mains avec une solution de chlorure de chaux (Newsom 1993). 

Malgré l’ignorance des bactéries, ils ont tous deux mis en évidence une contamination par des particules via 

le chirurgien et l’environnement, et ont mis en place des mesures préventives pour éviter une contamination 

des patients. 

 

En 1861, Pasteur réfute la théorie de la génération spontanée et décrit la présence de corpuscules qui sont les 

germes microbiens dans l’air atmosphérique (Pasteur 1861). C’est le dépôt sur les plaies des germes puis leur 

multiplication qui est à l’origine des infections post-opératoires. 

Grâce à cette découverte, Lister instaure l’antisepsie, c’est- à- dire l’élimination des micro-organismes présents 

sur les tissus vivants. En effet, il utilise des compresses imbibées d’acide phénique et ses dérivés sur des plaies 

infectées de fractures ouvertes, et montre son efficacité en obtenant des cicatrisations sous-crustacées sans 

présence de putréfaction (D’Allaines, Clotteau 1996).  

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Puerperal_fever
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Néanmoins, Pasteur énonce en 1878 : "Au lieu de s'ingénier à tuer les microbes dans les plaies, ne serait-il 

plus raisonnable de ne pas en introduire". Cette remarque est le fondement de l’asepsie. En 1886, Pasteur 

propose des moyens de prévention de la contamination, encore utilisés aujourd’hui tels que la stérilisation du 

matériel opératoire par la chaleur, l’usage de gants en caoutchouc et d’une tenue spécifique pour le chirurgien. 

 

2. Caractérisation de l’ISO  

a) Définition de l’ISO 

L’ISO est définie en médecine humaine depuis 1992, selon les critères du Center for Disease Control and 

Prevention (CDC) aux Etats-Unis, comme étant une infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention 

(Mangram et al. 1999).  

 

Cette définition différencie trois types d’infections du site opératoire (Mangram et al. 1999) (Tableau 1): 

  L’infection superficielle de l’incision qui touche la peau et le tissu sous-cutané. Elle est caractérisée 

par des signes locaux tels que la chaleur, la rougeur, la douleur, ou encore du pus au niveau de l’incision. La 

notion de pus est avant tout clinique et peut être éventuellement confirmée par un examen cytologique. 

L’inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit pas être considérée comme une 

infection.  

Les infections superficielles correspondent à environ deux tiers des ISO (Astagneau et al. 2001).  

  L’infection profonde de l’incision qui touche les tissus mous profonds (fascias, muscles). Les signes 

les plus souvent observés sont la formation d’abcès et la présence de pus. Ces signes peuvent être accompagnés 

de fièvre. Environs 20 % des ISO sont des infections profondes (Astagneau et al. 2001). 

 L’infection de l’organe ou de l’espace qui touche l’organe ou l’espace du site opératoire (toute partie 

anatomique autre que l’incision, ouverte ou manipulée pendant l’intervention)est le troisième type d’infection 

et comprend 15 % des ISO (Astagneau et al. 2001). 

 

Ces définitions ont été appliquées en médecine vétérinaire. 
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Tableau 1 : Définitions des ISO selon le CDC adapté de Mangram et al. (1999).. 

 

 

b) Facteurs de risques des ISO  

Les facteurs de risques relatifs à l’intervention, au patient et à l’environnement ont été étudiés en médecine 

humaine. En épidémiologie, le terme « facteur de risque » revêt une signification particulière pour être 

considérée comme tel, une variable doit répondre à plusieurs critères :  

 Être fortement associée au risque de survenue de la maladie ; 

 Être universellement associée au risque de survenue de la maladie : la relation doit exister dans toutes 

les populations étudiées (quel que soit le pays, la race, le sexe) ;   

 Être indépendant de variables classiques (sexe, âge, autres facteurs de risque connus) ;  

 Avoir une relation de causalité avec la maladie ;  

Dans le cadre des ISO, ce terme est souvent utilisé au sens large dans la littérature pour désigner des critères 

qui, bien qu’associés au développement d’une infection chirurgicale, ne sont pas nécessairement des 

prédicteurs indépendants. 

 

 

 Critères 

Infection superficielle 

- ISO survenant dans les 30 jours 

- Présence d’un critère ou plus : 

Pus 

Bactéries 

Chaleur, rougeur, douleur OU gonflement localisé et déhiscence de la plaie, sauf si 

la culture est négative 

Infection profonde 

- ISO survenant dans les 30 jours, ou 1 an si présence d’un implant chirurgical. 

- Présence d’un critère ou plus : 

Pus 

Déhiscence spontanée du plan profond ou incision ouverte lorsque le patient a de la 

fièvre, une douleur ou une sensibilité localisée, sauf si la culture est négative 

Abcès ou autre preuve d’infection à l’examen clinique, d’imagerie, lors de la reprise 

chirurgicale ou à l’examen d’histologie. 

Infection de l’organe ou de 

l’espace correspondant 

- ISO survenant dans les 30 jours, ou 1 an si présence d’un implant chirurgical. 

- Présence d’un critère ou plus : 

Pus 

Bactéries 

Abcès ou autre preuve d’infection à l’examen clinique, d’imagerie, lors de la reprise 

chirurgicale ou à l’examen d’histologie. 
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(1) Facteur de risque dépendant de l’intervention 

L’intervention réalisée peut être un facteur de risque d’ISO par le risque de contamination qu’elle engendre. 

Il existe une classification fondée sur des critères liés à la procédure permettant de catégoriser les chirurgies 

de « propres » à « sales ». Cette classification réalisée par Altemeier permet d’évaluer le degré de 

contamination microbien intra-opératoire attendu (Tableau 2).  

 

Il a pu être établi que la classe de l’intervention a une incidence sur le taux d’ISO. Les interventions propres à 

propres-contaminées sont associées à des taux d’ISO allant de 2 % à 4,5 %, alors que les interventions 

contaminées et sales atteignent respectivement environ entre 4,5 % à 10 % et 6 % à 18 % d’ISO (Eugster et al. 

2004) (Tableau 3). 

 

 

Tableau 2 : Classification d’Altemeier adapté de Mangram et al. (1999) 

 

Tableau 3 : Taux d’ISO selon la classification des plaies chirurgicales adapté de Nelson (2011). 

Classification Taux d’infection 

Propre 2,5%a; 2,0%-4,9%b 

Propre-contaminée 4,5%a; 3,5%-4,5%b 

Contaminée 5,8%a; 4,6%-9,1%b 

Sale 18,1%a; 6,7%-17,8%b 

a(Vasseur et al. 1988) 

b(Eugster et al. 2004) 

Type de chirurgie Critères de sélection 

Chirurgie propre 

 Classe I 

 Sans ouverture de viscères creux 

 Pas de notion de traumatisme ou d’inflammation probable 

Chirurgie propre contaminée 

 Classe II 

 Ouverture de viscères creux avec contamination minime 

 Rupture d’asepsie minime 

Chirurgie contaminée 

 Classe III 

 Contamination importante par le contenu intestinal 

 Rupture d’asepsie franche 

 Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures 

 Appareil génito-urinaire ou biliaire avec bile ou urine infectée 

Chirurgie sale 

 Classe IV 

 Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou avec tissus dévitalisés 

 Contamination fécale 

 Corps étranger 

 Viscère perforé 

 Inflammation aigue bactérienne sans pus 

 Présence de pus 
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(2) Facteurs de risque dépendants du patient 

Si le type d’intervention peut influer le degré de contamination et ainsi le risque d’ISO, l’état du patient peut 

également avoir un impact majeur. En effet, la sensibilité du patient aux ISO peut être accrue en cas de 

diminution de l’immunité qui favoriserait une multiplication des germes ou par la présence d’une infection à 

distance qui lors de la chirurgie pourrait se disséminer jusqu’au site opératoire et se développer. De nombreux 

paramètres ayant un impact sur l’état de santé du patient sont donc à prendre à compte. The American Society 

of Anesthesiology (ASA) a développé un score permettant de classer les patients selon des critères physiques 

allant de 1 à 6 (Tableau 4). Ce score sert d’indicateur pour la sensibilité du patient. Ainsi, un score ASA 

supérieur ou égal à 3 est corrélé à une augmentation du risque d’ISO.   

 

Tableau 4 : Système de classification du statut physique du patient selon l’ASA adapté de American Society of 

Anesthesiologists, (2014) 

ASA 1 Patient normal, en bonne santé 

ASA 2 Patient avec maladie systémique modérée 

ASA 3 Patient avec maladie systémique sévère 

ASA 4 Patient avec maladie systémique sévère qui est une menace constante pour la vie 

ASA 5 Patient moribond qui n’est pas attendu de survivre sans chirurgie 

ASA 6 Patient déclaré en mort cérébrale dont les organes sont retirés pour être donnés 

 

(3) Facteur de risque environnemental et procédural 

Les facteurs de risque d’ISO liés à la procédure comprennent en préopératoire :  

- Lors de la préparation du patient : la tonte réalisée avant l’induction, une antisepsie préopératoire 

inadéquate du site opératoire;  

- Une préparation inadéquate du matériel ou de l’équipe ou un manque d’antibioprophylaxie appropriée.  

En peropératoire, un temps prolongé d’anesthésie et d’intervention ainsi qu’un nombre élevé de personnes 

dans le bloc opératoire sont également des facteurs de risque pour les ISO. Il a également été montré que la 

durée d’hospitalisation, le placement d’un drain ou un retrait prématuré des points étaient des facteurs de risque 

pour une ISO (Vasseur et al. 1988; Eugster et al. 2004; Beal, Brown, Shofer 2000). 

 

Ces éléments sont des facteurs modifiables qui vont influencer le taux d’ISO en augmentant la contamination 

de la plaie et/ou en diminuant la résistance du patient aux infections. 

 

Ainsi, il existe une multitude de facteurs de risque combinés dépendants du patient, de l’intervention ou de 

l’environnement du bloc opératoire qui ont été définis en médecine humaine (Tableau 5).  
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Tableau 5: Liste des facteurs de risque des ISO en médecine humaine  adapté de National Nosocomial Infections 

Surveillance System (NNIS) System Report (2001).  

Patient  Environnement    Traitement 

Age extrême 

Ascite 

Infection active 

Inflammation chronique 

Immunodéficience 

Obésité 

Sous-nutrition 

Diabète 

Hypocholestérolémie 

Hypoxémie 

Maladie vasculaire périphérique 

Anémie postopératoire 

Intervention chirurgicale récente 

Portage chronique cutanée de 

Staphylococci 

Dermatose sur la zone opératoire 

 Médication contaminée 

Désinfection et stérilisation de l’environnement 

inadéquate 

Antisepsie cutanée inadéquate 

Ventilation inadéquate 

Drains 

Intervention en urgence 

Hypothermie 

Antibioprophylaxie inadéquate 

Hospitalisation préopératoire 

prolongée 

Temps opératoire prolongé 

 

 L’ensemble de ces données a été transposé en médecine vétérinaire.  

 

(4) Index de risque du National Nosocomial Infections Surveillance 

System (NNIS) 

Le système national de surveillance des infections nosocomiales en médecine humaine aux Etats-Unis a 

considéré que les facteurs les plus importants permettant d’évaluer la situation sont : la classification de la 

plaie, le score ASA de valeur 3 ou supérieure et un temps opératoire dont la valeur est comprise parmi les 25% 

plus grandes reportées pour la procédure considérée (soit une durée supérieure au 75e percentile pour 

l’intervention considérée). Ainsi, ces facteurs sont codés : 1 pour un risque élevé et 0 pour un risque faible 

(Tableau 6).  

 

Tableau 6 : Critères pour déterminer l’indice de risque NNIS 

Classe de contamination 0 = Chirurgie propre ou propre contaminée 

1 = Chirurgie contaminée ou sale  

Score ASA 0 = Patient sain ou avec maladie systémique légère 

1 = Patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante, ou patient moribond 

Durée d'intervention 0 = Durée inférieure au 75ème percentile pour l'intervention considérée 

1 = Durée supérieure ou égale au 75 percentile pour l'intervention considérée 
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L'indice de risque NNIS est la somme des variables recodées et peut donc prendre des valeurs de 0 à 3. 

De plus, selon la classification NNIS, le risque d’ISO augmente avec le nombre de facteurs de risque présent 

et ce, même sans tenir compte de la contamination de l’incision et le type d’opération considéré (Tableau 7).  

 

Tableau 7 : Index de risque NNIS pour les ISO selon National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) System 

Report (2001). 

*NA : Non applicable 

Classe 

traditionnelle 

0 1 2 3 Moyenne 

Propre 1,0 % 2,3 % 5,4 % NA* 2,1 % 

Propre-

contaminée 

2,1 % 4,9 % 9,5 % NA* 3,3 % 

Contaminée NA* 3,4 % 6,6 % 13,2 % 6,4 % 

Sale NA* 3,1 % 8,1 % 12,8 % 7,1 % 

Moyenne 1,5 % 2,9 % 6,8 % 13,0 % 2,8 % 

 

L’utilisation de ces facteurs combinés permet une estimation du risque d’ISO et l’utilisation de l’index est 

facile à réaliser pour la mise en place de surveillance des ISO. 

 

3. Importance épidémiologique 

a) En médecine humaine 

En France, selon l’Enquête nationale de prévalence en 2012 de l’Institut de veille sanitaire, 5,1 % des infections 

sont associées aux soins (Institut de veille sanitaire et al. 2013). Une infection est dite associée aux soins, si 

elle survient au début ou à la fin de la prise en charge d'un patient (médecine diagnostique, thérapeutique, 

palliative, préventive, éducative, opératoire) par un professionnel de santé.  

Les ISO représentent en fréquence la troisième infection associée aux soins (IAS), après les infections urinaires 

et les pneumopathies (Magill et al. 2014; Institut de veille sanitaire, et al. 2013) (Figure 1). 
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En France, le Réseau d’alerte d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) a été 

mis en place depuis 1999 et organise une surveillance interrégionale des ISO chaque année. De 1999 à 2006, 

14 845 ISO ont été identifiées parmi 964 128 patients opérés dans 838 hôpitaux en France. Les patients ayant 

subi des chirurgies ont été sélectionnés pendant une période de 3 mois chaque année et suivi pendant 30 jours 

post-opératoires. Pour chaque patient, il était noté le diagnostic de l’ISO selon des critères standardisés et les 

différents facteurs de risque tels que la classification des plaies, le score ASA, la durée d’intervention, le type 

d’intervention et s’il s’agissait d’une intervention urgente ou non.  

Le taux brut d’incidence d’ISO correspond au rapport entre le nombre de nouveaux cas d’ISO survenus dans 

l’échantillon divisé par le nombre de personnes-années d’observation de cette population. Ce taux a diminué 

de 2,04 % à 1,26 % entre 1999 et 2006 (réduction relative de -38 %) (Astagneau et al. 2009). Le NNIS a 

également noté une évolution du taux brut d’incidence d’ISO de 1,10 % à 0,74 % (réduction relative de - 33 %). 

Le rapport sur les résultats de surveillance des ISO en 2015 révèle 1 199 ISO sur 83 635 interventions, soit un 

taux brut d’incidence d’ISO de 1,43 % en France (Santé publique France 2017). 

 

b) En médecine vétérinaire 

En médecine vétérinaire, il n’existe pas de système de surveillance des IAS ou des ISO. Néanmoins, une étude 

réalisée en 2015 (Turk, Singh, Weese 2015), a effectué une surveillance sur 846 chiens opérés, sélectionnés 

sur une période de 45 semaines (Septembre 2010 à Juillet 2011). Le diagnostic d’ISO a été effectué sur 26 

chiens. Le taux brut d’incidence d’ISO est de 3,0 %. Parmi ces ISO, 11 (soit 42 %) étaient superficielles, 13 

Figure 1 : Répartition des IAS par site infectieux selon l'Institut de veille sanitaire (2018)  
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étaient profondes et 2 étaient situées sur l’organe ou l’espace où se situe l’organe. D’autres études réalisées 

chez les chiens et chats ont montré des taux variant de 3 % à 6 % (Vasseur et al. 1988; Brown et al. 1997; 

Eugster et al. 2004; Turk, Singh, Weese 2015) (Tableau 8). 

 

Tableau 8 : Variations de critères diagnostiques et taux d’ISO en médecine vétérinaire 

Auteurs, Année Définition des critères de diagnostic d’une ISO N  % ISO  

Vasseur et al. 

1988 

Rétrospective 

Écoulement purulent ou déhiscence spontanée de la plaie associée à un 

drainage séreux et des signes locaux (gonflement, douleur, rougeur) dans 

les 14 jours postopératoires 

2063 

1715 CN 

277 CT 

5,1 % 

Brown et al. 

1997 

Écoulement purulent ou déhiscence spontanée de la plaie associée à un 

drainage séreux et des signes locaux (gonflement, douleur, rougeur) dans 

les 14 jours postopératoires 

1574 5,5 % 

Eugster et al. 

2004 

Prospective 

a Un élément de la définition b ou si présence simultanée de 3 signes 

locaux (rougeur, chaleur, douleur, gonflement, écoulement séreux, 

déhiscence de la plaie) 

b Écoulement purulent, abcès ou fistule 

 

1010 

659 CN 

270 CT 

5,8 %a 

3,0 %b 

Turk et al. 2015 Définition du CDC avec différents critères selon le type d’infection 

(superficielle, profonde, de l’organe) 

846 3,0 % 

  

Néanmoins, ces études ont une portée limitée par la taille réduite des échantillons en comparaison de celles 

menées en médecine humaine. De plus, il s’agit également d’études rétrospectives, avec une surveillance 

passive et il est parfois difficile de différencier l’inflammation de la réelle infection du site opératoire. De plus, 

le type d’intervention que les chiens et chats subissent peut entraîner des variations importantes du taux 

d’incidence d’ISO (Nelson 2011) (Tableau 9). 
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Tableau 9: Taux d’infection du site opératoire en fonction du type de chirurgie chez le chien et le chat. 

Auteurs,  Année Procédures chirurgicales N %ISO 

Nicholson et al 2002 Plaie propre-contaminée  239  5,9  

Beal et al 2000 Plaie propre  777  4,8  

Heldmann et al 1999 Plaie propre  863  4,5  

Vasseur et al 1985 Plaie propre  128  0,8  

Meakin et al 2013 Chirurgie thoracique  232  6,5  

Whittem et al 1999 Chirurgie orthopédique propre  112  7,1  

Holmberg 1985 Chirurgie orthopédique propre  60  3,3  

Aiken et al 2015 Chirurgie orthopédique propre avec implant  400  7,2 à 8,2  

Pratesi et al 2015 Chirurgie orthopédique propre avec implant  93  12,9  

Nazarali et al 2014 TPLO  226  13,3  

Solano et al 2014 TPLO  208  21,3  

Etter et al 2013 TPLO  8.8  8,8 à 10,7  

Savicky et al 2013 TPLO  2739  3,8  

Gallagher - Mertens 2012 TPLO  282  7,4  

Gatineau et al 2011 TPLO  476  2,9  

Fitzpatrick – Solano 2010 TPLO  1146  6,6  

Frey et al 2010 Stabilisation extra-capsulaire et TPLO  902  6,1  

 

 

Il y a une amélioration de la prévention des ISO en médecine humaine associée à une diminution progressive 

de la prévalence, avec des taux d’incidence autour de 1 à 1,5 % pour tout type d’opération chirurgicale.  Elles 

ne sont toutefois pas négligeables et représentent encore 13 % des IAS.  

En médecine vétérinaire l’évaluation de la prévalence varie entre 3 à 6 %. Des progrès sur la prévention des 

ISO en médecine vétérinaire doivent encore être réalisés. Par analogie avec ce qui est réalisé en médecine 

humaine, des protocoles standardisés doivent être établis ainsi que des plans de surveillance des ISO. 

 

4. Importance économique en médecine humaine 

En 2008, la Commission Européenne a rapporté qu’environ 16 millions de journées d'hospitalisation 

supplémentaires étaient attribuées au traitement des infections nosocomiales pour un coût journalier de 435 €. 

Leur impact sur les dépenses annuelles de santé en Europe est estimé à 7 milliards d'euros (Centre Européen 

de Prévention et de Contrôle des Maladies 2008). Les ISO correspondent au 3ème type d’infection le plus 

fréquent parmi les infections nosocomiales. 
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L’étude de Plowman suggère que la diminution de 10% des IAS permettrait une économie en ressources de 

santé d’une valeur estimée à 105 millions d’euros  par an qui pourrait être utilisée à d’autres fins (Plowman 

2000). 

 

Sur 3 980 patients recrutés, 309 d’entre eux ont développé une ou plusieurs IAS, dont 38 ont présenté une ISO. 

Le coût moyen par patient ayant contracté une ISO était deux fois plus élevé que celui dépensé pour un patient 

sans infection et les patients atteints d’une ISO restaient deux fois plus longtemps à l’hôpital (Plowman et al. 

2001). 

Ainsi, il a pu être estimé sur la base de ces données qu’environ 41 153 patients acquièrent une ISO par an au 

Royaume-Uni, représentant un coût annuel supplémentaire pour le secteur hospitalier d’environ 70,13 millions 

d’euros (Plowman et al. 2001).  

 

De plus, l’étude montre que les patients ayant eu une ISO ont tendance à consulter plus régulièrement leur 

médecin généraliste ou à recourir à des services infirmiers ou d’autres professionnels de la santé à leur sortie 

de l’hôpital. Les coûts humains sont également importants, le retour aux activités quotidiennes normales et au 

travail sont retardés. 

 

La prise en charge des patients atteints d’une ISO implique chaque année des coûts colossaux atteignant 

plusieurs dizaines de millions d’euros par an au Royaume-Unis par exemple. Lors de leur hospitalisation le 

coût moyen par patient est doublé et leurs suivis sont prolongés après sortie d’hospitalisation. L’impact 

économique est donc majeur. 

 

5. Importance médicale en médecine humaine 

Une étude menée par Astagneau sur 3 ans de 1997 à 1999, incluant 38 973 patients a recensé 1 344 cas d’ISO 

soit un taux de 3,4 %. Le temps d’apparition de l’ISO est en moyenne de 10,9 jours post-opératoire. 42 % des 

ISO ont été diagnostiquées après la sortie de l’hôpital des patients. De plus, le taux d’incidence d’ISO était 

supérieur pour les patients hospitalisés plus de 48 heures avant l’intervention chirurgicale. L’hospitalisation 

étaient 2,4 fois plus longue pour les patients ayant contractés une ISO. 

 

66 % des ISO étaient superficielles, 18 % étaient profondes et 15 % étaient localisées dans l’espace de l’organe 

ou sur l’organe opéré.  

Les infections sur l’organe ou l’espace correspondant avaient une influence élevée sur le pronostic et le risque 

de mortalité. En effet, plus de la moitié des patients de cette catégorie d’ISO a nécessité une reprise chirurgicale 

et était associée dans 13 % des cas à la mort du patient. Les infections profondes impliquaient autant de reprise 

chirurgicale que les infections de l’organe, mais étaient associées à un taux de mortalité plus faible.  
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Ainsi, les infections profondes ou de l’organe ou de l’espace cavitaire correspondant sont associées à un taux 

de mortalité supérieur et nécessitent plus fréquemment une reprise chirurgicale que les infections superficielles 

(Tableau 10).  

 

Tableau 10 : Évolution de l’état des patients en fonction de la profondeur de l’ISO, adapté de Astagneau et al. (2001). 

 Infection 

superficielle 

 

N=882 

Infection 

profonde 

 

N=246 

Infection de l’espace de 

l’organe 

 

N=205 

Total 

 

 

N=1333 

Reprise chirurgicale suite à une 

ISO (%) 

75 

(8,6) 

107 

(44,0) 

109 

(53,2) 

291 

(22,0) 

Taux de mortalité (%) 
37 

(4,2) 

14 

(5,7) 

27 

(13,2) 

78 

(5,9) 

 

La présence d’une ISO est un indicateur significatif de mortalité indépendamment de l’index de risque NNIS 

et autres indicateurs de survie. Ainsi parmi les patients décédés et atteints d’une ISO, 38 % doivent leur 

mortalité à l’ISO. Selon cette étude, en considérant que l’infection est un facteur causal de mortalité chez les 

patients opérés, 30 patients atteints d’ISO ne seraient pas morts si l’ISO avait pu être évitée. 

Le risque de mortalité était 1,6 fois supérieur chez les patients atteints d’ISO que les patients sans ISO et ce, 

quel que soit l’âge, le sexe, l’index de risque NNIS, la durée d’hospitalisation avant l’opération chirurgicale, 

le type de chirurgie (réalisée en urgence ou via un endoscope) (Astagneau et al. 2001) (Tableau 11). 

 

En France, le RAISIN a ciblé les ISO en mettant en place un protocole annuel de surveillance nationale 

standardisé des ISO, nommé INCISO. Le rapport INCISO 2016 indique que sur 15 084 interventions 

chirurgicales, il y a eu 278 ISO diagnostiquées soit 1,85 %. 42 % des ISO ont nécessité une reprise chirurgicale 

(117 cas). 

Les différents services de chirurgie ont indiqué des taux de mortalité variant de 0,1 à 0,3 % (excepté en 

chirurgie cardiaque où le taux est de 1,5 %). 
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Tableau 11: Incidence de l’ISO et de la mortalité en fonction des facteurs de risque dépendant du patient sur un 

échantillon de 38 973 patients, adapté de Astagneau et al. (2001). 

  ISO Mortalité 

Facteurs de risqué N %* OR  %* OR 

Sexe 
Homme 18 308 3,7 1,08  1,7 1,5 

Femme 20 665 3,2 1 1,2 1 

Age 
≥65 ans 10 975 4,8 1,09 4,0 4,6 

≤65 ans 27 998 2,9 1 0,5 1 

Index de risqué NNIS 

0 26 674 1,9 1 0,3 1 

1 9 901 5,3 2,7  2,5 4,8 

2 2 138 11,9 6,0  8,8 10,6 

3 260 23,5 12,9 21,2 24,2 

Durée d’hospitalisation avant chirurgie 
≥48h 6 345 6,1 1,4 5,1 3,3 

<48h 32 628 2,8 1 0,7 1 

Chirurgie d’urgence 
Oui 6 756 5,0 1,2 3,3 2,7 

Non 32 217 3,1 1 1,1 1 

Chirurgie endoscopique 
Oui 6 406 2,2 0,6 0,4 0,4 

Non 32 567 3,7 1 1,7 1 

ISO 
Oui 1 344 - - 5,8 1,6 

Non 37 629 - - 1,3 1 

*Taux brut pour 100 patients opérés 

 

La majorité des ISO sont superficielles, ce qui implique souvent peu de répercussions sur l’organisme. Lors 

d’infection profonde ou de l’organe opéré, les conséquences sont beaucoup plus graves et peuvent induire une 

reprise chirurgicale voire la mort du patient. La présence d’une ISO est un facteur pronostic négatif pour le 

patient augmentant le risque de mortalité et la durée de convalescence du patient. 

 

6. Importance économique et médicale en médecine vétérinaire 

Il n’existe pas à ce jour d’études évaluant précisément les coûts ou les taux de mortalité en médecine 

vétérinaire. Néanmoins, un certain nombre de conséquences similaires à celles observées en médecine humaine 

ont été recensées. En effet, on peut retrouver une plaie inesthétique, une augmentation du coût en médication, 

des reprises chirurgicales, une durée de traitement des plaies allongée, de la nécrose tissulaire, un risque d’effet 

indésirable lié aux médications supplémentaires, un coût supplémentaire pour le client et la mort du patient 

(Weese 2008; Nelson 2011). 

 



25 

 

B. Contamination des sites chirurgicaux 

1. Sources de contamination 

La contamination est la transmission d’un micro-organisme à un support vivant ou inerte. Les sites 

chirurgicaux peuvent être contaminés par de très nombreux germes, et ce par leurs origines diverses et variées. 

Ces germes principalement bactériens sont définis selon deux catégories de source : la flore autogène et la 

flore exogène. 

La flore autogène regroupe tous les germes issus du patient lui-même qui vont contaminer le site chirurgical. 

La flore exogène est donc tout ce qui est extérieur au patient et provient principalement de l’équipe 

chirurgicale, des locaux ou du matériel. Les sources d’infection des sites chirurgicaux sont très majoritairement 

dues à une origine autogène (Altemeier, Culbertson, Hummel 1968; Malangoni et al. 2006) (Figure 1).  

 

Figure 2: Exemple de la répartition des sources des contaminations du site chirurgical en médecine humaine d'après le 

Bulletin Swiss noso 1996 

 

 

2. Contamination par la flore autogène 

La flore cutanéo-muqueuse est une flore de surface. Les germes de cette flore peuvent coloniser la plaie 

chirurgicale par continuité entre les tissus jusqu’au site chirurgical. 

La flore endogène est constituée de la flore digestive, de la flore bucco-nasale et de la flore hématogène. En 

effet, toute intervention chirurgicale sur un organe septique du patient va offrir une possibilité de dissémination 

des germes depuis cet organe. Il est aussi possible d’avoir une contamination hématogène pendant la chirurgie 

suite à une dissémination d’un foyer infectieux à distance via la circulation générale. 

 

3. Contamination par la flore exogène 

La flore exogène peut être apportée par l’équipe chirurgicale et l’environnement. L’équipe chirurgicale va 

apporter des germes par les mains, les squames, les cheveux, les poils, et la respiration. Il s’agit donc 

principalement de la flore cutanéo-muqueuse et de la flore bucco-nasale de l’équipe chirurgicale. 
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L’environnement correspond au microbisme ambiant du bloc opératoire qui peut être à l’origine d’une 

contamination via le matériel ou les locaux, plus généralement.  

 70% des infections sont dues à une contamination active, dite manuportée par contact direct de la plaie avec 

un élément qui est souillé.  Les autres 30 % sont liées à une contamination passive, dite aéroportée (poussières, 

squames, suspensions se déposant sur la plaie).  

 

4. Type de bactéries contaminantes 

La diversité des sources de contamination est considérable et implique qu’un très large spectre de germes 

microbiens puisse être rencontré lors d’une infection du site chirurgical. Les micro-organismes mis en cause 

sont parfois strictement pathogènes ou bien opportunistes. On parle de germes opportunistes pour des        

micro-organismes qui sont normalement présents dans l’organisme sans l’affecter mais qui peuvent, suite à 

une diminution des défenses de l’hôte, produire une infection. En médecine humaine, les études 

microbiologiques montrent que malgré la mise en place de protocoles de plus en plus avancés pour empêcher 

les ISO, les bactéries pathogènes isolées restent les mêmes depuis plusieurs décennies (Mangram et al. 1999; 

Talbot 2005; Alexiou et al. 2017). Les principales bactéries à l’origine des infections sont des staphylocoques, 

des entérobactéries (colibacilles, Klebsiella, Proteus, …), des Pseudomonas ainsi que des streptocoques 

(Tableau 12). De plus, les ISO sont multi-microbiennes étant donné les diverses sources de contamination au 

cours de la chirurgie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pathogènes % Prévalence (N=17 671) 

Staphylococcus aureus  20 

Staphylococcus epidermidis  14 

Enterococcus sp. 12 

Escherichia coli  8 

Pseudomonas aeruginosa  8 

Enterobacter sp. 7 

Proteus mirabilis  3 

Klebsiella pneumoniae  3 

Autres streptocoques  3 

(Candida albicans)  2 

Streptocoques groupe D  2 

Bacteroides fragilis  2 

Autre aérobies Gram positif 2 

Anaérobies Gram positif 1 

Streptocoque groupe B 1 

Autres germes non détaillés Chacun < 1 % 

Tableau 12 : Distribution des agents pathogènes isolés d’infections du site opératoire chez l’homme, NNIS system, 

1990 à 1996 adapté de Talbot (2005) 
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En médecine vétérinaire, on retrouve les bactéries du même genre qu’en médecine humaine (Windahl et al. 

2015). Dans l’étude prospective de surveillance des ISO, parmi les 19 cas (soit 73 % des cas d’ISO) sur lesquels 

une culture bactérienne a été réalisée, 74 % ont permis d’isoler des staphylocoques (Turk, Singh, Weese 2015).  

 

Par ailleurs, parmi ces agents pathogènes, plusieurs peuvent présenter des résistances aux antibiotiques de 

première intention :  

- les staphylocoques dont S. pseudintermedius et S. aureus qui peuvent présenter des résistances à la 

méthicilline et sont dans ce cas dénommés Methicillin-Resistant Staphylococcus pseudintermedius ou 

MRSP (ou MRSA pour S. aureus) (Haenni et al. 2013); 

- les entérobactéries productrices de β-lactamases à spectre étendu (ESBL) (Wieler et al. 2011);  

- certains bacilles Gram – dont Pseudomonas aeruginosa (Keck et al. 2017). 

Ces résistances aux antibiotiques de première intention, combinées à l’émergence de nouvelles souches 

résistantes aux antibiotiques plus récents, peuvent également rendre plus difficile la gestion des ISO. Si la 

morbidité et la mortalité secondaire à une infection avec des pathogènes multi-résistants aux antibiotiques 

n’ont pas encore été étudiées chez les chiens et les chats, les infections comportant ces germes sont associées 

à des pronostics plus réservés en médecine humaine. 

 

C. Asepsie et mesures préventives contre les infections 

1. Qu’est-ce que l’asepsie? 

L’asepsie est définie comme une absence de germes microbiens susceptibles de causer une infection , mais 

aussi comme une « méthode qui consiste à prévenir les maladies septiques ou infectieuses en empêchant, par 

des moyens appropriés, l'introduction de microbes dans l'organisme. Elle diffère de l'antisepsie prophylactique 

en ce qu'elle n'emploie pas d'agents thérapeutiques » (Garnier, Delamare, 2009). L’asepsie peut donc être à la 

fois considérée comme l’objectif à atteindre ou la méthode utilisée pour prévenir la contamination du site 

opératoire. 

 

2. La plaie chirurgicale : milieu favorable aux infections 

L’ouverture de la barrière cutanée lors d’une intervention chirurgicale permet la contamination de structures 

habituellement non exposées au milieu extérieur. De même, l’ouverture de différents organes (notamment 

l’appareil digestif) entraîne la contamination de la cavité abdominale par les micro-organismes présents. 

Le risque infectieux va être plus ou moins grand selon la nature et la virulence du germe. Plus le nombre de 

micro-organismes contaminants est important, plus le risque d’infection est élevé. On considère la relation : 

𝑟𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒 𝑑′𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑢 𝑠𝑖𝑡𝑒 𝑐ℎ𝑖𝑟𝑢𝑟𝑔𝑖𝑐𝑎𝑙 =
𝐶ℎ𝑎𝑟𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑎𝑚𝑖𝑛𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑏𝑎𝑐𝑡é𝑟𝑖𝑒𝑛𝑛𝑒 × 𝑉𝑖𝑟𝑢𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒

𝑅𝑒𝑠𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡
  (Altemeier WA, 

Culbertson WR 1965; Cruse PJ. 1992).  
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De plus, on considère qu'à partir d'une densité de 105 micro-organismes/g de tissu, il y a présence d’une 

infection (Krizek, Robson 1975). Or, une plaie chirurgicale est un milieu idéal pour le développement de 

germes. La plaie chirurgicale va être une porte d’entrée dans l’organisme qui regroupe des caractéristiques 

favorables au développement de la majorité des bactéries, à savoir : un pH neutre, la présence de nutriments 

apportés par le sang, une activité hydrique importante, une température optimale entre 35 et 40°C, ainsi qu’un 

milieu pouvant être de quasi-anaérobie à aérobie. C’est pourquoi limiter la contamination microbienne est le 

levier d’action décisif de l’asepsie. 

 

3. Prévention des infections sur plusieurs plans 

Toute plaie chirurgicale se contamine. Néanmoins, la contamination n’aboutit pas toujours à une infection, il 

y a des facteurs qui vont favoriser ou non le développement de l’infection.  

Afin d’empêcher les ISO, le degré de contamination ainsi que les facteurs de risque liés à la procédure et au 

patient doivent être limités. En effet, il existe de nombreux facteurs de risque articulés autour du patient, de 

l’environnement, et de la procédure (Tableau 5). La réduction d’un seul de ces risques a une influence limitée 

sur l’issue globale. La prévention du risque est complexe et nécessite l’intégration d’un certain nombre de 

mesures pré-, per- et postopératoires. Il existe actuellement des recommandations de mesures préopératoires, 

peropératoires et post-opératoires pour agir sur ces différents facteurs en médecine humaine et vétérinaire 

(Mangram et al. 1999; Allegranzi et al. 2016; Yusuf, Borens 2017). Il s’agit donc d’une approche plurielle sur 

différents facteurs pouvant se combiner et allant des débuts de la préparation de l’intervention aux soins post-

opératoires. 

 

4. Réduire le risque de contamination 

Le risque de contamination de la plaie est dépendant des probabilités de contamination selon les différentes 

voies évoquées précédemment. Pour réduire au maximum le risque, des mesures préventives ont été mise en 

place à chaque étape.   

a) De la voie exogène de contamination 

Il est primordial que le microbisme ambiant du bloc soit le plus faible possible.  

Ces bactéries ne sont pas libres dans l’air mais sont transportées par des particules qui sont pour la plupart soit 

des squames cutanées, soit des gouttelettes expulsées au cours de la toux, des éternuements, de la parole ou de 

la respiration. Si l’on considère la voie exogène passive, soit aéroportée, plusieurs paramètres doivent être 

contrôlés. 

Pour limiter l’aérobiocontamination, un système de ventilation est nécessaire. Le système choisi permet 

d’évacuer les gaz déjà employés (CO2, gaz anesthésiques, l’air contaminé par le patient et l’équipe opératoire), 

et d’amener une quantité minimale d’air frais venant de l’extérieur tout en bloquant l’arrivée de bactéries. Ce 

système permet également de mettre le bloc en surpression. Ainsi lors d’un courant d’air, le mouvement d’air 

se fera du bloc opératoire vers une salle moins propre.  
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Les locaux doivent être entretenus par un balayage humide, suivi d’une désinfection quotidienne du sol et des 

surfaces. Un nettoyage minimum du bloc opératoire entre chaque intervention est requis.  

Le personnel opératoire doit mettre des vêtements spécifiques au bloc, porter un masque et une charlotte.  

Le nombre de personnes dans le bloc doit être restreint, ainsi que les allées et venues du personnel pour limiter 

les courants d’air.  

 

Les mesures pour prévenir la contamination par voie exogène active, soit manuportée, sont le lavage 

chirurgical des mains avec savon antiseptique ou par friction avec un produit hydroalcoolique (norme EN 

12791), l’utilisation d’une blouse opératoire et de gants stériles par l’équipe opératoire, ainsi que d’un matériel 

stérile.  

 

b) De la voie autogène de contamination 

La première considération revient à la sélection du patient : la chirurgie est-elle profitable pour le patient au 

vu des risques encourus ? Certaines caractéristiques du patient telles que le poids, l’âge, la présence de 

pathologies intercurrentes ou d’une diminution de l’immunocompétence sont considérées comme des facteurs 

de risque d’une infection chirurgicale (Nelson 2011; Yusuf, Borens 2017). Avant toute intervention, les 

commémoratifs de l’animal et antécédents médicaux doivent être répertoriés. Un bilan de l’état du patient doit 

ensuite être réalisé peu de temps avant l’intervention. Il permet de mettre à jour certaines informations et de 

vérifier qu’il n’y a pas de nouvelles anomalies déclarées. Selon les résultats obtenus, toutes les anomalies 

détectées doivent être corrigées.  

 

L’animal est mis à la diète hydrique pendant les 12h précédant l’intervention et l’eau est retirée deux heures 

avant. De plus, le chien doit être promené avant d’être amené en salle de préparation pour le faire uriner et 

déféquer. La diète et la promenade du chien sont prévues pour permettre une vidange gastrique, de la vessie et 

du rectum. Ainsi, on diminue les risques de vomissements, de défécations ou que le chien urine dans le bloc 

opératoire. Le chien est ensuite amené en salle de préparation où il reçoit, si nécessaire, une antibioprophylaxie 

adaptée à l’intervention (selon la classification d’Altemeier cf Tableau 2) par voie veineuse au moment de 

l’induction de l’anesthésie. La préparation cutanée s’effectue en plusieurs étapes en vue d’empêcher une 

contamination par continuité vers le site chirurgical. Lorsque la zone opératoire a été nettoyée, des champs 

étanches sont mis en place pour isoler totalement la zone opératoire. Ces champs doivent recouvrir tout le reste 

du corps de l'animal ainsi que la table opératoire.  

 

5. Une asepsie selon six axes 

Pour conclure, l’asepsie doit s’envisager par le biais de nombreuses mesures préventives qui s’organisent 

autour de six axes. En préopératoire, les mesures préventives s’appliquent à l’aménagement et à l’entretien des 

locaux, la préparation du matériel, la préparation du personnel opératoire, ainsi que la sélection et préparation 
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du patient. A cela, on peut ajouter l’antibioprophylaxie à adapter selon le type de chirurgie (I à IV selon la 

classification de Altemeier cf Tableau 2), qui permet une sécurité supplémentaire. En peropératoire, il s’agit 

surtout de respecter des règles chirurgicales pour maintenir des conditions stériles. 

 

D. Intérêt de la préparation cutanée préopératoire du chien 

La préparation cutanée du patient fait donc partie intégrante des mesures préopératoires participant à la 

réduction du risque d’ISO.  

 

1. Existence d’une flore microbienne cutanée 

L’épiderme est recouvert par une flore microbienne cutanée (Price 1938). Cette flore cutanée peut être décrite 

comme composée d’une flore résidente et d’une flore transitoire (Saijonmaa-Koulumies, Lloyd 1996).  

La flore résidente est une flore permanente présente sur la couche cornée, les couches superficielles de 

l’épiderme, et dans l’infundibulum des follicules pileux (Saijonmaa-Koulumies, Lloyd 1996; Teyssou, Koeck, 

Buisson 1997). Elle est constituée des germes permanents de la peau dont principalement des staphylocoques, 

des streptocoques et des corynébactéries. 

La flore transitoire provient de l’environnement, regroupant des sources exogènes et d'autres flores 

commensales de l'organisme. 

Si la stérilisation de la peau est impossible (Selwyn, Ellis 1972), l’objectif est de réduire au maximum la flore 

microbienne présente.  

 

2. Bain préopératoire de l’animal 

La question de laver entièrement le chien avant même d’entreprendre la préparation locale de la zone opératoire 

peut se poser. En effet, les animaux peuvent parfois s’avérer très sales, et notamment souillés par leurs fèces 

et urines. En médecine humaine, une douche préopératoire est une étape intégrée du processus de préparation 

du patient (Allegranzi et al. 2016). Le bain préopératoire au savon simple pourrait être une solution chez le 

chien, pour diminuer la charge microbienne et avoir une peau et un pelage aussi propre que possible. Une 

« table humide » peut être utilisée pour faciliter la réalisation de cette étape. 

Néanmoins, en médecine vétérinaire cette douche préopératoire implique que l’animal avec son pelage va être 

mouillé pendant un certain temps et qu’il va falloir mettre en place un dispositif de séchage.  

Si dans certains cas tel qu’un animal tetraparétique très souillé il convient de réaliser ce lavage, cette étape 

n’est pas toujours nécessaire et peut présenter un certain nombre de complications. 

Si le chien n’est pas complètement sec, on peut augmenter le risque d’hypothermie per-opératoire et diminuer 

l’efficacité de l’antisepsie cutanée du patient. A contrario, la réalisation d’un séchage va engendrer une 

inflammation cutanée. De plus, après la douche la charge microbienne risque d’augmenter car la friction et la 

chaleur vont ouvrir les pores cutanés et permettre une remontée bactérienne (Ulrich J. 1965; Tobias, Johnston 

2012). 
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Ainsi, il est important de prendre en considération ces différents éléments et surtout la saleté initiale de l’animal 

pour prendre la décision adéquate.  

 

3. Retrait des poils de la zone opératoire 

Lors de la préparation chirurgicale du chien, contrairement au patient humain, le retrait des poils est nécessaire 

pour permettre une exposition adéquate de la zone opératoire sans risque de faire des fautes d’asepsie en 

peropératoire. De plus, le pelage pourrait empêcher ou diminuer l’efficacité des solutions désinfectantes sur 

l’épiderme et permettre un passage de la flore cutanée vers les tissus sous-jacents. 

Néanmoins, la technique utilisée pour retirer les poils pourrait être un facteur de risque à l’origine d’une 

infection en fragilisant la barrière cutanée (Alexander et al. 1983; Seropian, Reynolds 1971; Allegranzi et al. 

2016). En effet, le rasage crée des microtraumatismes permettant la multiplication des germes présents dans 

les couches profondes de l’épiderme. Les crèmes dépilatoires sont très irritantes pour la peau des carnivores. 

Ainsi, les dernières recommandations de l’OMS (Allegranzi et al. 2016) préconisent pour la préparation d’un 

patient humain l’utilisation de la tondeuse le jour même, voire de ne rien faire si la pilosité n’est pas gênante.  

La tonte le jour même permet une efficacité satisfaisante du retrait des poils des chiens et chats. Par ailleurs, 

son moindre impact comparé aux autres techniques sur la barrière cutanée permet d’étendre cette 

recommandation de l’OMS qui préconise d’utiliser uniquement la tondeuse pour le retrait des poils en 

médecine humaine, aux patients canins et félins. 

 

4. Nettoyage de la zone opératoire 

L’objectif de ce nettoyage préopératoire va être l’élimination de la flore transitoire et une diminution optimale 

de la quantité de la flore résidente (Price 1938; Lowbury 1961; Lowbury, Lilly, Bull 1964) avant incision de 

la barrière cutanée. En effet, il a été montré que, quel que soit le protocole de nettoyage utilisé, il restait au 

minimum 20% de la flore résidente initiale protégée dans les follicules pileux, dans les crevasses ou par les 

lipides en surface (Montes, Wilborn 1969; Selwyn, Ellis 1972).  

 

Un lavage simple de la zone opératoire peut être envisagé avant le nettoyage antiseptique. Ce lavage simple 

aurait le même objectif que le bain préopératoire évoqué, avec une action locale et en évitant les contraintes 

liées au pelage du chien. 

En effet, il a été montré que 1 minute de lavage de mains de patients humains avec du savon simple diminuait 

la contamination de la flore de surface selon un facteur de réduction de 2,8*Log10 (G Kampf, Ostermeyer 

2004). Un lavage avec du savon simple réduit la charge microbienne et élimine les matières organiques qui 

pourraient diminuer l’efficacité d’antiseptiques (Bhavan, Warren 2009).  

 

Le nettoyage chirurgical antiseptique requiert une action antimicrobienne rapide et durable sur plusieurs 

heures, un large spectre d’activité et peu d’effets secondaires (Lowbury 1961).  



32 

 

 

E. Nettoyage chirurgical de la zone opératoire 

1. Méthode du nettoyage au savon antiseptique 

Actuellement, la désinfection chirurgicale cutanée de la zone opératoire se réalise majoritairement sous la 

forme d’un nettoyage composé d’une phase de savonnage centrifuge avec un savon antiseptique, suivie d’un 

rinçage à l’aide soit d’une solution saline soit d’alcool. Le nettoyage se réalise en deux temps en commençant 

les premiers cycles dans la salle de préparation et les derniers dans le bloc opératoire. Cette alternance 

savonnage/rinçage est répétée 5 à 6 fois au total pour atteindre un temps de contact minimum avec le savon 

antiseptique et se finit par une aspersion d’une solution antiseptique sous forme de solution alcoolique. Il existe 

deux types de savons antiseptiques majoritairement utilisés qui sont à base de chlorhexidine ou de polyvidone 

iodée. La solution antiseptique mise en place à la fin doit comporter le même principe antiseptique que le savon 

préalablement utilisé.  

 

2. Caractéristiques des produits antiseptiques 

a) Chlorhexidine 

La chlorhexidine exerce en moins de cinq minutes in vitro une activité bactéricide sur les Gram+ et Gram-, et 

est antifongique. Si la chlorhexidine peut s’avérer efficace sur certains virus enveloppés in vitro, son action 

reste limitée sur les virus (Gottardi 1991). Elle est également non sporicide. C’est un agent cationique qui 

réagit avec les groupements chargés négativement de la paroi bactérienne. Elle s’adsorbe ensuite à la surface 

des bactéries. L'effet sur la cellule bactérienne dépend de la quantité de produit adsorbé et du type de micro-

organisme atteint. Pour la réalisation d’un lavage chirurgical, il est recommandé d’employer des formules avec 

des concentrations en chlorhexidine allant de 2 % à 4 % (Tobias, Johnston 2012). A des concentrations 

fortement bactéricides, la cellule parait intacte, mais le cytoplasme apparait coagulé (Gottardi 1991; Moore, 

Payne 2004).  

L’activité de la chlorhexidine est partiellement inhibée par les matières organiques.  

Une résistance acquise a été décrite (McDonnell, Russell 1999). Un usage trop important de la chlorhexidine 

entraine une pression de sélection sur certains microbes. Cela favorise la résistance à la chlorhexidine et le 

potentiel d’une résistance croisée avec des antibiotiques (Jutkina et al. 2018; Wand et al. 2017).  

 

b) Iodophores 

La polyvidone iodée est un iodophore à 10 % environ d'iode disponible actif. L'iode sous forme moléculaire a 

un pouvoir oxydant qui lui permet de traverser rapidement la membrane cellulaire. Selon la norme AFNOR, il 

a un délai d’action in vitro de 5 minutes. L’iode agit en désorganisant la structure de protéine, bloquant leur 

synthèse et en altérant la membrane cellulaire (Gottardi 1991). L'iode est un antiseptique bactéricide à large 
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spectre, sporicides, fongicide sur les levures et champignons filamenteux et virucide. Les matières organiques 

diminuent davantage l'activité de l'iode que celle de la chlorhexidine. 

 

c) Alcools  

Les alcools ont un spectre large antimicrobien avec une activité bactéricide rapide, virucide et fongicide 

(Boothe 1998; Moore, Payne 2004). Leur mode d’action serait lié à des altérations de la membrane cellulaire, 

des dénaturations protéiques, ainsi qu’une interférence avec le métabolisme et de la lyse cellulaire (Larson, 

Morton 1991). Il a été montré que la réaction se produisait plus promptement en présence d’eau. Au contraire, 

la présence de débris organiques diminue l’efficacité antimicrobienne. L’activité bactéricide serait optimale 

pour une préparation à partir d’une concentration de 60 à 85 % d’alcool (Morton 1950 ; Kampf, Kramer 2004).  

L’éthanol est l’alcool utilisé communément pour le nettoyage antiseptique des mains. Il existe un certain 

nombre de produits hydroalcooliques composés d’agents protecteurs de la peau et d’un ou plusieurs principes 

actifs antiseptiques : dont des alcools aliphatiques à chaîne courte (éthanol, propanol-1, propanol-2, …), 

potentiellement associés à des principes actifs antiseptiques non alcooliques (triclosan, digluconate de 

chlorhexidine, …).  

 

d) Autres 

Il existe d’autres antiseptiques tels que le triclosan, l’hexachlorophène, le parachlorometaxylenol (PCMX), ou 

encore le glutaraldéhyde. Néanmoins, ces molécules possèdent des activités antimicrobiennes moins 

performantes que ceux présentés précédemment. 

 

3. Avantages de la chlorhexidine par rapport aux iodophores dans l’antisepsie cutanée 

préopératoire 

Il s’agit d’une technique de nettoyage à la fois utilisée en médecine vétérinaire et en médecine humaine. C’est 

pourquoi de nombreuses études ont comparé l’efficacité de divers produits à base de chlorhexidine ou 

d’iodophores. En ce qui concerne l’efficacité de la réduction de la charge bactérienne, aucune étude en 

médecine vétérinaire n’a pu montrer de différence significative entre ces deux types de savons. Néanmoins, 

en médecine humaine, il a été montré, avec une qualité moyenne de preuve, que la chlorhexidine avait une 

meilleure efficacité pour le nettoyage chirurgical préopératoire (Privitera et al. 2017).  

De plus, un nettoyage avec un savon à base de polyvidone iodée produit beaucoup plus d’irritations cutanées 

(érythèmes, œdèmes, papules, urticaires,… ) qu’une désinfection réalisée avec de la chlorhexidine (Osuna et 

al. 1990; Phillips et al. 1991; Privitera et al. 2017). 

Un usage de produit à base de chlorhexidine semble préférable pour réaliser le lavage chirurgical préopératoire. 
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F. Bilan sur la méthode de désinfection cutanée préopératoire 

1. Recommandations sur la préparation du patient en médecine humaine 

Actuellement, il est recommandé d’effectuer une douche préopératoire mais le moment de celle-ci importe 

peu. L’objectif est de laver la peau en enlevant les déchets organiques, afin qu’elle soit macroscopiquement 

propre. La douche à l’aide d’un savon simple peut donc être suffisant. 

La désinfection cutanée consiste en une aspersion de la zone opératoire par une solution antiseptique. 

L’utilisation d’un antiseptique alcoolique à base de gluconate de chlorhexidine est à privilégier et l’application 

successive de deux antiseptiques différents est possible (Allegranzi et al. 2016 ; Bruyère et al. 2014). 

Une détersion antiseptique de la peau n’est donc plus systématique. Néanmoins, il reste recommandé de 

réaliser une détersion avec un savon antiseptique avant d’asperger avec la solution lorsque la peau est souillée 

avant l’intervention (Bruyère et al. 2014). L’action de la solution antiseptique appliquée est réduite en la 

présence des débris organiques. 

 

2. Actualités et perspectives en médecine vétérinaire 

Si la préparation du patient diffère en médecine vétérinaire, c’est notamment dû à la différence de propreté 

entre un humain et un animal qui possède un pelage dense et qui n’est pas lavé régulièrement. 

Ainsi, en médecine vétérinaire il est actuellement préconisé de réaliser une détersion avant l’aspersion de 

l’antiseptique par précaution. 

 

Plusieurs études en médecine vétérinaire ont comparé un protocole avec détersion et un second, où seul une 

solution antiseptique est appliquée (Rochat et al. 1993; Gibson et al. 1997; Davids et al. 2015).  

 

a) Étude de Gibson et al. 1997 

En 1997, Gibson et al. ont comparé deux protocoles de préparation chirurgicale chez 100 chiens et chats 

subissant une ovariohystérectomie. La méthode A est le protocole standard de lavage avec du savon de 

gluconate de chlorhexidine 4 %. La méthode B correspond uniquement en une application d’une solution 

d’iodophore dans de l’isopropanol. Pour la méthode B, si des poils ou débris étaient visibles sur la peau après 

tonte, la zone était nettoyée à l’aide d’une compresse imbibée d’alcool avant de réaliser l’application de la 

solution. Les deux protocoles ont été effectués de manière aléatoire sur des chiens et chats sélectionnés.  

 

Les deux protocoles ne montrèrent aucune différence d’efficacité (cultures bactériennes à t0 et t0+1h) et aucun 

animal ne développa d’infections quelle que soit la méthode utilisée (la durée du suivi post-opératoire n’étant 

pas précisée). Le temps de désinfection lors de la préparation était de 5 à 8 minutes par cas pour la méthode A, 

soit le protocole standard et de 1 à 2 minutes pour la méthode B, soit la désinfection en une étape. 

Ainsi, cette étude a permis d’établir que les méthodes A et B étaient autant efficaces dans la réduction du 

nombre de bactérie, et ce jusqu’à une heure après lavage.  
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Par précaution, un nettoyage avec de l’alcool sur compresse était toutefois réalisé sur les peaux sales et peut 

être assimilé à un effet mécanique. 

 

b) Étude de Davids et al. 2015  

Cette étude a évalué l’intérêt de l’effet mécanique lors de la désinfection cutanée préopératoire chez 30 

chevaux. Deux groupes de chevaux répartis aléatoirement ont reçu une préparation cutanée antiseptique de 5 

minutes avec ou non un effet mécanique. Dans les deux protocoles, il s’agissait de solution de gluconate de 

chlorhexidine 4 %. Dans le premier cas, la désinfection était réalisée selon la méthode classique de détersion : 

plusieurs nettoyages concentriques de la zone à l’aide d’une compresse suivis de rinçage avec une solution 

saline. La deuxième méthode consistait en l’application de la même solution qui reposait 4 minutes et 30 

secondes, également suivi d’un rinçage avec de la solution saline.  

Cette étude a conclu qu’il n’y avait pas de différence dans la réduction de la charge bactérienne immédiatement 

après le lavage, qu’il y ait une détersion ou non. Par ailleurs, ils ont constaté une diminution moyenne du coût 

de 67,8 % si la désinfection était réalisée sans détersion.  

 

c) Perspectives pour le protocole de désinfection préopératoire  

Ces études questionnent sur la possibilité d’une désinfection cutanée en une étape sans nécessité de détersion 

en médecine vétérinaire. Cela permettrait une préparation du patient plus facile, moins coûteuse, plus rapide 

(notamment lors des cas d’urgence), et de réduire le risque d’hypothermie du patient. 

La mise en place d’un nouveau protocole nécessite de mettre au point une procédure standardisée.  

 

L’étude de Davids a comparé l’efficacité par la réduction de la charge bactérienne uniquement à t0 après la 

désinfection. Dans l’étude de Gibson, les résultats sont également comparés à t0+1h. Cela est intéressant pour 

des procédures nécessitant un temps opératoire court (comme l’ovariohystérectomie), mais ne permet pas une 

application de ce protocole pour des procédures plus longues.  

Par ailleurs, un protocole de désinfection en une étape comporte toujours le risque de diminution de l’efficacité 

de l’antiseptique appliqué si la peau est initialement souillée, contrairement à la procédure mis en œuvre chez 

les humains où il y a une douche préopératoire systématique. 

 

Ainsi, il faudrait une méthode présentant les avantages d’une désinfection en une étape et qui présente une 

efficacité égale à un protocole standard, quel que soit le niveau de propreté de l’animal initial (sauf lors de 

souillure majeure, où un bain préopératoire est à envisager). Cette méthode doit être efficace pour une durée 

allant jusqu’à 3 heures, voire 6 heures.  
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G. Comparaison des techniques de nettoyage chirurgical des mains  

1. Présentation des méthodes 

Il existe actuellement deux méthodes valables pour la désinfection des mains du chirurgien en préopératoire. 

Le protocole classique correspond à un lavage des mains et des avant-bras avec un savon antiseptique suivi 

d’un rinçage à l’eau pendant une durée de minimum 5 minutes. Les mains sont essuyées avec du papier stérile. 

Depuis 2013, l’autre protocole qui est la friction à l’aide d’un gel hydroalcoolique répondant à la norme EN 

12791 est le plus adapté et utilisé. La friction ne nécessite pas de se rincer les mains, ni de les essuyer. Les 

mains sèchent rapidement à l’air libre.  

 

2. Efficacité comparable des méthodes 

a) Réduction de la charge bactérienne immédiate et ISO 

Les deux techniques sont considérées autant efficaces pour la désinfection des mains en préopératoire dans le 

contexte de réduction des ISO (Allegranzi et al. 2016).  

Les gels hydroalcooliques sont plus efficaces pour diminuer les unités de colonies formées que le lavage 

standard au savon antiseptique (G. Kampf, Ostermeyer 2004). De plus, la réduction initiale de la flore résidente 

cutanée est effective et rapide : il faut plus de six heures sur la main gantée pour atteindre à nouveau le taux 

initial de la charge bactérienne (Rotter et al. 2007). Néanmoins, aucune différence sur le taux d’ISO à l’issue 

d’un nettoyage par friction plutôt que par lavage n’a pu être montrée à ce jour. 

 

b) Résistances bactériennes aux antiseptiques 

Les antiseptiques cationiques comme la chlorhexidine sont soumis à des résistances naturelles de bactéries 

Gram-. Elles sont dues principalement à des modifications de la membrane externe de ces bactéries. Les 

bactéries concernées sont Pseudomonas (Tattawasart et al. 1999), Salmonella enterocolitica, Escherichia coli 

(Braoudaki, Hilton 2004).  

Des résistances acquises existent également. Le mécanisme de pompe à efflux est le principal mécanisme mis 

en cause. Plusieurs protéines ont été associées à des résistances à la chlorhexidine: MepA  pour S. aureus (Huet 

et al. 2008), EmrAB-Tolc pour E. coli (Levy S.B. 2002), CepA pour K. pneumoniae (Fang et al. 2002). 

Actuellement, les mécanismes de résistance acquise sont encore en discussion. 

 

En ce qui concerne les solutions hydroalcooliques aucune résistance n’a été démontrée. 

 

c) Élimination des débris organiques et action de l’antiseptique  

Le lavage au savon antiseptique assure un effet de détersion lors du premier cycle qui permet d’éliminer les 

débris organiques et la flore transitoire, ce qui permet d’assurer l’action de l’antiseptique. 
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Pour la technique de friction, il n’est pas nécessaire de laver les mains au savon simple sauf si les mains 

apparaissent macroscopiquement sales. Il n’y a pas d’effets additionnels observés sur la diminution de la flore 

résidente par rapport à une friction des mains seules, mais la présence de débris organiques diminue l’efficacité 

antimicrobienne de l’alcool.  

Dans la pratique, il est judicieux d’effectuer un lavage simple pour réduire la flore transitoire par précaution. 

Cela permet aussi d’éliminer le risque de contamination avec des spores bactériennes. Ainsi, le lavage des 

mains et avant-bras avec un savon doux est recommandé au préalable, en début de journée chirurgicale et après 

toute souillure des mains par des matières organiques. 

 

d) Efficacité sur le long terme  

Les deux méthodes assurent une efficacité similaire de la réduction de la population bactérienne sur une durée 

de trois heures voire six heures. 

 

3. Rapidité d’exécution des techniques 

Selon la norme NF EN 12791, la friction au gel hydroalcoolique requiert maximum 3 minutes de temps de 

contact tandis que le lavage standard nécessite au moins 5 minutes. Plusieurs variantes de protocoles existent 

qui dépendent du gel et en particulier du temps de contact nécessaire entre le gel et la peau pour répondre à la 

norme EN 12791. 

La durée totale minimale effective pour le gel hydroalcoolique est fixée par le fabricant pour répondre à la 

norme EN 12791. 

Parfois un lavage des mains au savon doux est nécessaire au préalable et peut être réalisé en début de journée. 

S’il a lieu à la suite d’une souillure lors d’une procédure, il peut être réalisé à la fin de celle-ci. Ainsi, le temps 

de préparation anté-opératoire n’est pas allongé. 

 

4. Facilité d’exécution et risque de faute aseptique associée 

La méthode de friction s’exécute comme un savonnage mais sans ajout d’eau ni rinçage (Figure 3).  

Mais le temps de contact est très important. C’est pourquoi les mains et les avant-bras doivent rester humides 

par le gel pendant toute la durée du nettoyage. Par ailleurs, la désinfection peut être altérée si la peau n’est pas 

complétement sèche avant la friction. Il est également impératif de ne pas oublier de zones lors de la friction 

comme pour le savonnage. 
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Le lavage au savonnage entraîne des risques de contamination par l’eau de rinçage notamment par la présence 

de Pseudomonas aeruginosa dans les robinets, lors de mauvaise maintenance des robinets ou dans les pays où 

l’accès à l’eau potable est limité (Widmer et al. 2010). La durée de la technique par savonnage étant également 

plus longue, le risque de faute d’asepsie au cours de sa réalisation est plus probable. 

 

5. Irritation cutanée moindre 

Il a été montré que le nettoyage par friction est moins agressif pour la peau que celui par savonnage. La 

contenance en eau de l’épiderme de la face dorsale de mains d’infirmières a été évaluée grâce à la mesure de 

la capacité électrique de la peau. La contenance en eau a diminué de manière significative après lavage par 

savonnage par rapport à la friction avec le gel hydroalcoolique (Boyce, Kelliher, Vallande 2000). Il a été 

rapporté que la friction entraine moins d’irritations cutanées et de dermatites que le savonnage avec de la 

chlorhexidine (Widmer et al. 2010).  

 

Figure 3 : Protocole de désinfection chirurgicale des mains par friction au gel 

hydroalccolique ANIOSgel 800 (Laboratoires ANIOS à Lille-Hellemmes) 
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6. Avantages de la friction hydroalcoolique et perspectives pour la préparation du patient. 

La simplification du protocole pour une désinfection en une étape présente des avantages de rapidité, de facilité 

de réalisation, une diminution du risque de faute d’asepsie lors du nettoyage et du rinçage, ainsi qu’une 

irritation de la peau réduite. Par ailleurs, elle n’entraîne pas de sélection de résistances, est plus rapide et plus 

économique. C’est pourquoi les nouveaux protocoles de lavage délaissent les antiseptiques au profit des gels 

hydroalcooliques. 

 

On peut faire une analogie entre la préparation des mains et avant-bras du chirurgien et la préparation du patient 

qui consistent toute deux en une désinfection cutanée qui doit être efficace durant la totalité du temps 

opératoire. Les avantages que présente la friction au gel hydroalcoolique correspondent à une préparation en 

une étape et ajoute un effet mécanique par rapport à une simple aspersion de la zone avec de la solution 

antiseptique.  

 

Néanmoins, il est possible qu’un lavage au savon doux réalisé systématiquement au préalable pour obtenir une 

peau propre soit nécessaire. Or, le temps d’exécution de ce lavage préalable ainsi que celui nécessaire pour 

que la peau sèche avant de pouvoir réaliser la friction peut questionner sur l’avantage du gain de temps de cette 

méthode comparée à la méthode classique.  

  



40 

 

 

 

 

 

  



41 

 

 

Partie 2 : Étude expérimentale 
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Le protocole de désinfection cutanée du patient en médecine humaine a été récemment modifié. Il est 

actuellement recommandé de réaliser une douche préopératoire du patient, suivie de l’antisepsie de la zone 

opératoire correspondant uniquement à une aspersion d’une solution antiseptique alcoolique comprenant 

préférentiellement de la chlorhexidine (Allegranzi et al. 2016; SF2H 2016). Ainsi, la désinfection de la zone 

opératoire s’effectue en une étape. 

 

La simplification du protocole pour une désinfection en une étape présente des avantages de rapidité, facilité 

de réalisation et donc diminution du risque de faute d’asepsie lors du nettoyage, une irritation de la peau réduite.  

 

Néanmoins, l’antisepsie doit être réalisée sur peau propre. Or, en médecine vétérinaire la peau du chien est 

couramment souillée : que ce soit à cause du mode de vie de l’animal ou par une souillure préopératoire, par 

les urines ou les selles, qui survient suite à l’induction de l’anesthésie. 

 

Nous nous sommes intéressés à la possibilité de réaliser un protocole standardisé d’antisepsie de la peau du 

chien en une étape malgré cette contrainte de possible souillure, nécessitant dans le protocole classique la 

détersion grâce au savonnage pour éliminer les débris et la flore transitoire. 

 

Le nettoyage chirurgical des mains du chirurgien par friction au gel hydroalcoolique permet une méthode de 

désinfection en une étape plus rapide, alliant un effet mécanique à un effet antiseptique. Par analogie, nous 

avons envisagé la réalisation d’une préparation en une étape de la zone opératoire du chien par une technique 

de friction, associée ou non à un lavage au savon doux, et d’en comparer les avantages ainsi que son efficacité 

par rapport à la technique classiquement utilisée en médecine vétérinaire. 
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A. Objectifs et Étude préliminaire 

1. Objectifs 

Cette étude expérimentale vise à comparer l’efficacité et les avantages de trois protocoles de désinfection 

cutanée chez le chien. Le protocole classique composé de cycles de nettoyage avec du savon antiseptique et 

rinçage avec une solution saline, terminé par l’aspersion avec une solution antiseptique sert de protocole 

contrôle. Le deuxième et le troisième protocole sont inspirés du nettoyage chirurgical des mains avec une 

friction de gel hydroalcoolique, associé ou non à un prélavage au savon doux.  L’efficacité est évaluée à partir 

de la réduction bactériologique en surface de la peau obtenue immédiatement suite à la désinfection, puis une 

heure et trois heures après.  

 

2. Étude préliminaire 

Une étude préliminaire a été effectuée sur un chien du même centre. L’évaluation de la flore bactérienne a été 

réalisée grâce à un prélèvement en surface de la peau sur trois zones distinctes (cuisse, flanc et épaule). Ces 

prélèvements ont permis de définir la flore cutanée de ce chien. S. sylvanus fait partie des bactéries de la flore 

cutanée de ce chien. Il s’agit d’une bactérie peu fréquemment observée sur la peau des chiens et sa présence 

peut être expliquée par le mode de vie de ce groupe de chiens. 

La charge bactérienne présente est suffisante pour évaluer l’effet des méthodes de désinfection chirurgicales 

choisies.   

 

B. Matériel et Méthode 

1. Sujets 

Le protocole a été effectué sur six chiens beagle femelles adultes âgés de 1 an et 9 mois à 3 ans et 4 mois 

(médiane de 2 ans et 6 mois) et pesant entre 12,76 kg et 14,75 kg (médiane de 13,5 kg). Ces chiens 

appartiennent à l’animalerie de l’École Nationale Vétérinaire de Toulouse (ENVT) et sont hébergés dans un 

chenil. Ils sont logés par deux dans des boxes avec un sol en copeaux de bois. Ces animaux servent à des fins 

d’enseignement (contention, monitoring) et de recherche. 

L’ensemble du protocole expérimental a été soumis et validé selon la directive 86/609/EEC du Conseil de la 

Communauté Européenne et par le comité institutionnel d’éthique. Le protocole expérimental est évalué 

comme non douloureux et non invasif. 

 

2. Lieu de l’expérimentation 

L'étude a été réalisée dans l'animalerie de l'ENVT : ENVT TOXALIM, numéro d’agrément C3155524.  

Les chiens ont été récupérés au chenil et amenés dans la salle A. Dans cette salle, la voie veineuse périphérique 

est posée. Le chien est mis sous fluidothérapie, induit puis tondu. 
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Il est ensuite transféré dans la salle B correspondant au bloc opératoire. Dans la salle B, il est positionné et les 

zones opératoires sont désinfectées selon la randomisation des protocoles. Les prélèvements bactériologiques 

ont lieu dans cette salle. 

Le chien est ramené en salle A pour le réveil. 

 

3. Préparation du personnel 

Les personnes participant à l’expérimentation sont habillées en blouse de clinique propre dans la salle A et B, 

avec des surchausses. Les mains du personnel sont propres. 

Au passage à la salle B, le personnel a mis une charlotte et un masque.  

Le chirurgien, qui réalise les désinfections antiseptiques et les prélèvements bactériologiques, s’est lavé les 

mains avec une dose de gel hydroalcoolique (ANIOSGEL 800, Laboratoires ANIOS à Lille-Hellemmes) selon 

la norme EN 12791 et a mis des gants stériles. 

 

4. Anesthésie 

Chaque chien a été anesthésié pendant une durée d’environ 3 heures et 30 minutes avec un protocole 

anesthésique dynamique en gazeuse. 

Une voie veineuse périphérique a été mise en place à l’aide d’un cathéter posé sur la veine céphalique d’un 

membre thoracique. Les chiens ont été mis sous fluidothérapie de Ringer Lactates à 10 mL/kg/h par voie 

intraveineuse. 

Les chiens ont été induits avec du Propovet ND (molécule Propofol, laboratoire ZOETIS à Malakoff) en 

perfusion continue en respectant le principe de titration. Les chiens ont reçu entre 8,8 mg/kg et 16,2 mg/kg 

(moyenne de 13,1 mg/kg) de propofol en perfusion continue pendant une durée approximative de 20 minutes 

correspondant à la tonte et aspiration des poils tondus, l’intubation orotrachéale, le transfert dans la salle B et 

le positionnement du chien. 

Chaque chien a été intubé avec une sonde orotrachéale à ballonnet fixée avec un lien. La maintenance de 

l’anesthésie s’est réalisée par anesthésie gazeuse avec de l’oxygène mélangé à de l’isoflurane. 

Des circuits de type réinhalatoire ont été utilisés pour apporter les gaz jusqu’à la sonde. 

Un monitoring de surveillance a été mis en place permettant la surveillance de la fréquence cardiaque, la 

fréquence respiratoire, de l’EtCO2 et de la SpO2. 

Le réveil a été rapide et une surveillance clinique a été réalisée jusqu’à normalisation de la température rectale. 

 

5. Zones opératoires 

Le chien est positionné en décubitus latéral droit. La zone de tonte est large. Elle est définie du bord crânial du 

membre thoracique à la tubérosité ischiatique en caudal. Elle suit une ligne dorsale parallèle aux processus 

épineux de la colonne vertébrale et qui se situe latéralement à environ 3 cm à droite. La tonte était effectuée 

jusqu’à la ligne médiale en ventral en descendant jusqu’au coude et au grasset respectivement pour les 
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membres thoracique et pelvien gauches.  La tonte a été réalisée avec une tondeuse Aesculap Favorita 2 et un 

peigne GT 703 (Laboratoire Braun company à Hochheim) précis au dixième de millimètre. 

 

Trois zones opératoires circulaires de 14 cm de diamètre, délimitées en réalisant les contours d’un patron en 

PVC, ont été réalisées sur chaque chien. 

La 1ère zone se situe caudalement à l’épaule jusqu’à la moitié du thorax (Figure 4). 

 

Figure 4 : Position et délimitation de la zone opératoire 1.  
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La 2ème zone comprend la fin du thorax jusqu’à l’abdomen moyen (Figure 5). 

La 3ème zone est centrée sur le grand trochanter (Figure 6). 

 

 

Figure 6 : Position et délimitation de la zone opératoire 3. 

Figure 5 : Position et tracé de la zone opératoire 2. 
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Chaque zone est ensuite préparée avec une des trois méthodes de désinfection attribuée de manière aléatoire. 

  

6. Méthodes de désinfection cutanée 

Méthode 1 : lavage ante-opératoire "classique". 

Cette technique est constituée de 5 séries de savonnage à la chlorhexidine avec Hibiscrub ND (molécule 

gluconate de chlorhexidine 4 %, Laboratoire Regent Medical Limited à Manchester, Royaume-Unis) avec la 

quantité de 5 mL au total appliquée grâce à des compresses stériles en effectuant des cercles centrifuges à 

partie du centre de la zone opératoire. Chaque savonnage est suivi systématiquement d’un rinçage au soluté 

isotonique de chlorure de sodium 0,9 %. Le processus a été répété 5 fois. 

Le lavage se termine par un badigeonnage à l'aide de gluconate de chlorhexidine à 0,5 % en solution alcoolique 

Hibitane ND (molécule gluconate de chlorhexidine 0,5 %, Laboratoire Regent Medical Limited à Manchester, 

Royaume-Unis) qu’on laisse reposer jusqu’au séchage. 

 

Méthode 2 : 3 frictions successives en effectuant des cercles centrifuges à l'aide de 5 mL de gel hydroalcoolique 

Aniosgel 800 ND (molécule éthanol 83 %, Laboratoire Anios à Lille-Hellemmes, France) avec des compresses 

stériles.  

 

Méthode 3 : Un premier lavage à l'aide d’un shampoing doux physiologique chien adulte (Laboratoire 

VIRBAC à Carros, France) est réalisé. Il y a un rinçage avec un soluté isotonique de chlorure de sodium 0,9 %. 

Figure 7 : Délimitations des 3 zones opératoires définies par sujet. 
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Les trois frictions successives avec du gel hydroalcoolique tel que décrit dans la méthode 2 sont effectuées 

lorsque la peau est sèche.  

 

7. Effets indésirables 

Après chaque protocole de désinfection, la présence d’effets indésirables macroscopiquement visualisables 

tels qu’une rougeur, gonflement étaient notés. L’évolution de ces réactions a été suivie sur 24 heures. 

 

8. Prélèvement bactériologique 

Chaque zone de test des méthodes d’antisepsie cutanée délimitée au marqueur constitue une zone de 

prélèvement bactériologique. Sur chacune de ces zones, quatre temps de prélèvement bactériologique sont 

réalisés : 

- Avant préparation de la peau, comme contrôle de la flore bactérienne. 

- Juste après antisepsie de la peau, T0. 

- Une heure après antisepsie (la zone préparée étant entre temps recouverte par un champ stérile), T0 +1h. 

- Trois heures après antisepsie (la zone préparée étant entre temps recouverte par un champ stérile), 

T0 +3h. 

 

Pour chaque zone et chaque temps, les prélèvements bactériologiques sont réalisés sur deux boîtes-contact de 

milieu différent : 

- Une gélose pour dénombrement standardisée avec de l’agar, du chlorure 2-3-5 triphényl-tétrazolium 

et un neutralisant (Boîtes-contact FT (PCA+TTC +Neutr) ATL – 55 mm, Laboratoires Humeau à La 

Chapelle-sur-Erdre) qui permet une mesure de la flore totale bactérienne en surface tout en inhibant 

l’action des résidus de désinfectant.  

- Une gélose de Chapman correspondant à la gélose d’agar au mannitol et au sel, qui permet d’isoler les 

Staphylococcus. 

 

Un applicateur pour boîte-contact de 55 millimètres de diamètre (BIOCONTACT-L6, laboratoire AC-sperhi 

à Saint Laurent des arbres), a été utilisé afin d’obtenir un échantillonnage standardisé répétable et 

reproductible, réalisé sur 10 secondes avec une pression exercée entre la boîte contact et la peau du chien 

variant de 500 à 600 grammes. 
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Figure 8 : Applicateur pour boîte-contact utilisé, BIOcontact L6 (AC-sperhi, Saint Laurent des arbres, France). Crédit 

photos AC-SPerhi- Fabricant français  

 

L’ensemble des prélèvements bactériologiques ont été mis sous incubation à 37 °C pendant 48 heures. 

 

9. Étude bactériologique 

L’étude bactériologique des prélèvements a été réalisée dans le laboratoire vétérinaire départemental des 

Alpes-Maritimes (LVD06), agréé selon la norme NF EN ISO/CEI 17025 version 2005 par le COFRAC, 

Comité français d’accréditation. 

L’étude bactériologique est à la fois quantitative et qualitative. Les boîtes-contact sont étudiées après 

incubation et chaque unité formant colonie (UFC) est comptée sur les cultures réalisées sur milieu pour 

dénombrement (Boîtes-contact FT (PCA+TTC +Neutr) ATL – 55 mm, Laboratoires Humeau à La Chapelle-

sur-Erdre). Les bactéries présentes sont identifiées selon les résultats obtenus par suite d’une coloration de 

Gram, de l’étude morphologique et de la galerie d’identification API, analytical profile index (Laboratoire 

bioMérieux S.A., Marcy l’Etoile,France). 

Un antibiogramme est réalisé lors d’UFC sur le milieu de Chapman afin de déterminer la présence de 

Staphylococcus aureus ou S. pseudointermedius résistant à la méticilline. 

 

10. Analyse des données 

Le temps d’exécution du protocole antiseptique a été enregistré pour chaque zone désinfectée. Ainsi, un temps 

moyen a pu être déterminé pour chacun des trois protocoles. 
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La charge bactérienne cutanée a été évaluée en comptant les UFC sur chaque temps de prélèvement de chaque 

zone soit avant désinfection (prélèvement contrôle), à T0, T0 +1h et T0 +3h. La réduction bactériologique a pu être 

évaluée à partir du prélèvement contrôle de chaque zone. L’efficacité des trois protocoles a pu être comparée. 

Pour chaque variable, le test de Shapiro-Wilk a été réalisé afin de déterminer si la distribution des données 

était normale. Les données n’étaient pas issues d’une population normalement distribuée. Pour chaque variable 

un test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été réalisé, puis des tests de Dwass-Steel-Chritchlow-Fligner ont 

été effectués pour chaque comparaison par paire.  

Les tests statistiques ont été mené sur le logiciel Systat 13 (Systat Software Inc, Chicago, USA) avec une valeur 

significative fixée pour p <0,05. Les résultats ont été reportés avec médianes associées aux écarts 

interquartiles (EI). 

 

C. Résultats 

1. Durée des protocoles 

La durée d’exécution de la méthode 1 -qui ne comprend pas le temps de séchage de la solution antiseptique- 

nécessite un temps médian de 375 secondes, soit environ 6 minutes et 15 secondes (EI = 30 secondes).  

Les trois frictions successives à l’aide du gel hydroalcoolique (méthode 2) ont une durée médiane de 190 

secondes, soit environ 3 minutes et 10 secondes (EI = 15 secondes). Lorsqu’on y ajoute un nettoyage au savon 

simple au préalable (méthode 3), la durée médiane est de 240 secondes, soit environ 4 minutes (EI = 25 

secondes). 

La méthode 1 est significativement plus longue que les méthodes 2 et 3 (p<0,05). La méthode 3 était 

significativement plus courte que la méthode 1 et plus longue que la méthode 2 (p<0,05). 

 

2. Réduction bactériologique 

a) Flore cutanée initiale isolées sur les prélèvements contrôles 

Les prélèvements contrôles réalisés sur les zones de test avant réalisation d’un protocole antiseptique ont pu 

mettre en évidence la présence d’une charge bactérienne similaire quel que soit le site de prélèvement : aucune 

différence significative n’a été notée entre les différentes zones (épaule, abdomen, cuisse), ni entre les chiens. 

La contamination médiane s’élève à 9 UFC (EI = 6), avec des valeurs s’étendant de 3 à 27 UFC par boite de 

gélose de 55 mm de diamètre. Il n’y a pas de différence significative de la charge bactérienne initiale médiane 

entre les chiens (7 à 17 UFC pour des EI variant de 1,5 à 10,5), ni entre les différents sites opératoires délimités 

(7 à 11 UFC pour des EI variant de 2 à 6). 

 La majorité des bactéries sont des staphylocoques. Staphylococcus pseudointermedius est la bactérie 

prédominante retrouvée, notamment chez le chien avec la charge bactérienne cutanée la plus importante 

(27 UFC), et présente une prévalence de 58 % (105/181 UFC) (Tableau 13).  
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Tableau 13 : Bactéries isolées à partir des cultures réalisées sur géloses pour dénombrement : 18 prélèvements contrôle 

de la flore cutanée réalisés avant l’exécution des protocoles antiseptiques. 

Bactérie isolée Nombre d’UFC/ 23,8 cm2 % Prévalence 

Staphylococcus pseudintermedius  105 58 

Staphylococcus saprophyticus  31 17 

Micrococcus 19 10 

Staphylococcus aureus 7 4 

Staphylococcus warneri  7 4 

Staphylococcus capitis  5 3 

Staphylococcus epidermidis  3 2 

Staphylococcus haemolyticus 2 1 

Staphylococcus schleiferi 2 1 

Staphylococcus xylosus 1 0 

 

Aucune multirésistance aux antibiotiques n’a pu être mise en évidence parmi les bactéries isolées sur les 

prélèvements. 

b) Efficacité des protocoles antiseptiques testés 

Aucune différence significative d’efficacité n’a pu être mise en évidence entre les trois protocoles antiseptiques 

testés. Quel que soit la zone et la méthode de nettoyage employée, aucune UFC n’a pu être détectée sur les 

cultures réalisées à partir des prélèvements effectués à T0, T0+1h, T0+3h.  

La charge bactérienne cutanée entre les prélèvements contrôle et les prélèvements réalisés après désinfection 

(T0, T0+1h, T0+3h) est significativement différente (p < 0,0001). 

 

3. Effets indésirables macroscopiques cutanés 

Des réactions cutanées ont été observées après 6 nettoyages antiseptiques. Elles se sont caractérisées par un 

gonflement discret et un érythème léger à modéré. Cet effet a été noté après l’usage de la méthode 1 sur 4 sites 

et sur 2 sites après réalisation du protocole de la méthode 3. Aucune réaction cutanée n’a été observée après 

réalisation de la méthode 2 correspondant uniquement à la friction au gel hydroalcoolique. 

Les six réactions cutanées ont disparu spontanément dans les 24 heures. 

 

D. Discussion 

1. Choix des types de géloses 

L’objectif de l’étude est d’évaluer la flore bactérienne cutanée avant et après réalisation du protocole 

antiseptique à la fois quantitativement et qualitativement. Il a été choisi de réaliser le prélèvement d’une zone 

à un temps donné sur deux types de gélose systématiquement. La gélose pour dénombrement standardisée avec 

de l’agar, du chlorure 2-3-5 triphényl-tétrazolium et un neutralisant permet une mesure de la flore totale 
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bactérienne en surface tout en inhibant l’action des résidus de désinfectant. Les UFC peuvent être comptées et 

identifiées. 

 

Néanmoins, une charge bactérienne élevée empêche parfois une distinction correcte des UFC pour le comptage 

puis l’identification des bactéries. L’identification des bactéries est importante afin de déterminer la présence 

de Staphylococcus aureus ou S. pseudintermedius multirésistants aux antibiotiques. Pour s’assurer de leurs 

identifications, il a été choisi de réaliser également le prélèvement sur des géloses de Chapman qui est un 

milieu sélectif permettant d’isoler les staphylocoques. 

 

Toutes les cultures sur milieu solide étaient interprétables. Le comptage des UFC et l’identification des 

bactéries a pu être établi directement à partir des géloses d’agar pour dénombrement. 

 

2. Charge bactérienne de la flore cutanée avant antisepsie 

Il n’y a pas de différence significative de la charge bactérienne cutanée entre les différents chiens. La flore 

cutanée initiale est similaire en quantité quel que soit le sujet. L’échantillonnage est homogène concernant ce 

point. 

  

La charge bactérienne cutanée peut varier selon la zone sur un animal donné (Lambrechts et al., 2004). Ainsi, 

les prélèvements ont été réalisés sur trois zones distinctes sur le corps de chaque chien. Aucune différence 

significative de la charge bactérienne n’a été observée entre les différentes zones. 

 

Le nombre d’UFC médian sur les cultures réalisées à partir des prélèvements contrôle est de 9 UFC (EI = 6) 

par boite-contact. Les sujets présentent des peaux relativement propres comparés à d’autres chiens. Il s’agit de 

chiens appartenant à l’université en bonne santé dont les modalités d’hébergement et le mode de vie permettent 

une bonne hygiène. 

 

3. Composition de la flore cutanée 

La flore cutanée des chiens regroupe majoritairement comme bactérie des staphylocoques à coagulase 

négative, S. pseudintermedius, Micrococcus, Corynebacterium sp et des bactéries Gram négatives 

aérobies(Harvey, Lloyd 1995, 1994).  

 

La flore cutanée des sujets était constituée de staphylocoques à coagulase positive dont S. pseudintermedius et 

S. aureus, ainsi que de Micrococcus (Tableau 12). Aucune colonie de corynébactéries, de bactéries gram 

négative aérobie ou de staphylocoques à coagulase négative n’ont été identifiés. 
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Les staphylocoques sont impliqués dans la majeure partie des ISO (Turk, Singh, Weese 2015). Par ailleurs, 

l’émergence de pathogènes multirésistants aux antibiotiques comme le MRSA et MRSP sont associés  

à une augmentation du risque pour la santé publique (Tobias, Johnston 2012). S. pseudintermedius est une 

bactérie commensale des chiens alors que S. aureus en est une de l’Homme. Le portage chez des chiens de S. 

aureus est secondaire à une contamination depuis l’Homme (Nagase et al. 2002; Kloos, Zimmerman, Smith 

1976).  

 

Parmi les staphylocoques isolés, plusieurs staphylocoques ont montré une résistance à la pénicilline G sans 

autres résistances aux autres antibiotiques testés dans l’antibiogramme. Deux bactéries (S. aureus et S. 

epidermidis) étaient résistantes à la pénicilline G, à la céfoxitine (céphalosoporine 2ème génération) et la 

céfovécine (céphalosporine 3ème génération), mais étaient sensibles aux autres antibiotiques. Aucune bactérie 

multirésistante aux antibiotiques (MRSP ou MRSA) n’a été mise en évidence. 

 

4. Choix des méthodes utilisées 

a) Protocole standard  

Il s’agit d’une technique de nettoyage à la fois utilisée en médecine vétérinaire et en médecine humaine. C’est 

pourquoi de nombreuses études ont comparé l’efficacité de divers produits à base de chlorhexidine ou de 

iodophores (Belo et al. 2018; Davids et al. 2015). En ce qui concerne l’efficacité de la réduction de la charge 

bactérienne, aucune étude en médecine vétérinaire n’a pu montrer de différence significative entre ces deux 

types de savons(Belo et al. 2018). Néanmoins, en médecine humaine, il a été montré, avec une qualité moyenne 

de preuve, que la chlorhexidine avait une meilleure efficacité pour le nettoyage chirurgical préopératoire 

(Privitera et al. 2017).  

De plus, un nettoyage avec un savon à base de polyvidone iodée produit beaucoup plus d’irritations cutanées 

(érythèmes, œdèmes, papules, urticaires,… ) qu’une désinfection réalisée avec de la chlorhexidine(Osuna et 

al. 1990; Phillips et al. 1991; Privitera et al. 2017). 

Un usage de produit à base de chlorhexidine semble préférable pour réaliser le lavage chirurgical préopératoire. 

 

C’est pourquoi pour la méthode standard avec une succession de cycles de savonnage avec un antiseptique et 

de rinçage, puis aspersion avec une solution de l’antiseptique correspondant, le gluconate de chlorhexidine a 

été choisi comme principe actif. 

 

b) Friction au gel hydroalcoolique 

Il existe des gels hydroalcooliques supplémentés avec un agent antiseptique tel que le gluconate de 

chlorhexidine. Le Center for Disease Control and Prevention guideline recommande l’usage de ce type de 

produit pour un effet persistant du nettoyage chirurgical des mains (Boyce, Kelliher, Vallande 2000). L’étude 

de Rotter et al. en 2007 a réalisé une étude prospective comparant l’efficacité de trois gels hydroalcooliques 
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de composition différente pour une désinfection chirurgicale des mains gantées immédiatement après 

antisepsie, une heure après, puis trois et six heures après. Les trois compositions sont : pour le produit A du 1-

propanol à 60%, pour le produit B d 2-propanol à 70% associé à du gluconate de chlorhexidine à 0.5% et pour 

le produit C du 2-propanol à 45% et du 1-propanol à 30% associés à de l’éthylsulfate de mecetronium 0.2%. 

Ils ont conclu que les produits B et C, contenant respectivement du gluconate de chlorhexidine et de 

l’éthylsufate de mecetronium, ne montraient pas de différence significative de réduction bactériologique 

immédiate et dans le temps (jusqu’à six heures après désinfection) par rapport au gel hydroalcoolique contenant 

uniquement du 1-propanol. 

Par ailleurs, le gluconate de chlorhexidine peut entrainer des résistances acquises chez certaines bactéries 

(McDonnell, Russell 1999). Dans l’étude de Swales et Cogan en 2017, 32 % de bactéries étaient encore 

présentes après antisepsie cutanée avec du gluconate de chlorhexidine à 2 % chez 25 chiens. 40 % des bactéries 

isolées étaient résistantes à la chlorhexidine. De plus, une résistance croisée avec des antibiotiques est favorisée 

(Jutkina et al. 2018; Wand et al. 2017). Aucune résistance à l’alcool n’a été objectivée à ce jour. 

Afin de limiter la pression de sélection par la chlorhexidine, une solution alcoolique sans addition d’un autre 

antiseptique a été choisie pour le principe actif du protocole alternatif au nettoyage standard.  

La composition d’un gel hydroalcoolique permet une efficacité bactéricide optimale lorsqu’il y a une 

concentration de 60 à 85 % d’éthanol.  

 

Le produit Aniosgel 800 est composé de 83% d’éthanol, ainsi que d’agents hydratants et émollients. Ses 

propriétés microbiologiques répondent à la norme EN 12791. Selon le fabricant, la durée pour réaliser une 

désinfection chirurgicale est de deux fois 45 secondes de friction pendant lesquelles les mains restent humides 

par le gel. 

Dans cette étude, une durée de minimum 3 minutes de friction pendant laquelle la peau est humide a été 

appliquée. Le temps minimal pour une désinfection chirurgicale des mains recommandé par le fabricant a été 

respecté et même doublé afin d’assurer une marge de sécurité quant à la désinfection de la peau du chien. 

 

5. Méthode et stockage des prélèvements 

Les germes de la flore cutanée sont situés en surface. Les prélèvements ont donc été réalisés simplement grâce 

à une application du milieu de culture sur solide contre la peau. L’utilisation de l’applicateur boîte contact 

BIOcontact L6 permet d’avoir un appui uniforme sur l’ensemble de la surface du milieu gélosé avec une 

pression et une durée calibrée. Ainsi, les prélèvements sont répétables et reproductibles. 

 

Le fabricant recommande une incubation pouvant être comprise entre 24 à 48 heures. Étant donné la quasi-

absence de bactéries sur la peau après antisepsie, les prélèvements ont été incubés pendant 48 heures afin de 

réduire le risque de faux négatif. 
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6. Comparaison des trois méthodes testées 

Les trois méthodes ont permis une réduction de la charge bactérienne similaire immédiatement après 

désinfection et jusqu’à trois heures après.  

 

Néanmoins, les méthodes se sont différenciées par leur durée d’action. La durée du protocole était 

significativement plus courte pour la friction au gel hydroalcoolique seule (méthode 2). Une durée médiane de 

3 minutes et 10 secondes était nécessaire alors qu’il fallait 4 minutes lorsque le lavage au savon doux était 

réalisé au préalable de la friction (méthode 3) et 6 minutes 15 secondes pour la méthode standard de cycle de 

nettoyage au savon à la chlorhexidine (méthode 1). 

 

De plus, le nettoyage antiseptique par friction au gel hydroalcoolique permet de réduire le risque de faute 

d’asepsie. Après avoir été appliqué, le gel hydroalcoolique s’évapore spontanément.  Il n’y pas de risque de 

recontamination lors du rinçage que ce soit lié à une erreur de réalisation, ou à une eau contaminée dans les 

pays où l’accès à l’eau potable est limité ou à une mauvaise maintenance des robinets entrainant le 

développement de Pseudomonas aeruginosa.  

 

A contrario une erreur possible associée à la méthode de friction, liée à sa durée plus courte et le moins grand 

nombre de répétition de l’étalement de l’antiseptique, pourrait être de ne pas appliquer partout le colorant 

(Widmer et al. 2010). Si cela semble nécessaire, il peut être envisagé d’ajouter un colorant dans le gel 

hydroalcoolique. 

 

7. Limites de l’étude 

Les chiens de l’étude présentaient une peau propre avant réalisation de l’antisepsie. Les chiens sont logés dans 

des infrastructures de l’université. Les chiens des particuliers peuvent présenter une flore cutanée plus 

abondante à cause d’une moins bonne hygiène et d’un contact avec un environnement plus contaminé.  

On peut envisager que la modification de ce paramètre peut engendrer des modifications légères quant à 

l’efficacité des protocoles que ce soit en termes de durée ou de réduction bactériologique. 

 

La taille de l’échantillon de prélèvement est petite : 18 sites répartis sur 6 chiens. Les résultats sont sans 

équivoque avec une absence de bactérie sur les cultures après les trois protocoles. Il n’y a pas de différence 

significative de réduction bactériologique entre les trois protocoles après désinfection. Malgré, un 

échantillonnage de petite taille, une efficacité similaire a été objectivée et doit être considérée pour la suite des 

investigations. 

 

Des effets secondaires cutanés peuvent être présents suite à la friction au gel hydroalcoolique ou au savonnage 

à la chlorhexidine. Ces dermatites sont plus fréquemment observées après savonnage à la chlorhexidine 
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(Parienti et al. 2002; Graham et al. 2005). Après nettoyage au savon chlorhexidine ou friction au gel 

hydroalcoolique, la capacitance électrique de la peau a permis de mesurer la quantité d’eau présente dans 

l’épiderme de la face dorsale de mains d’infirmières après désinfection. Les résultats montrent une diminution 

significativement plus importante après le savonnage avec de la chlorhexidine (Boyce, Kelliher, Vallande 

2000). 

 

Lors de cette étude, nous avons pu observer des irritations cutanées après 6 nettoyages antiseptiques : sur 4 

sites après savonnage à la chlorhexidine et 2 sites après savonnage au shampoing physiologique associé à la 

friction. L’objectif de l’étude était centré sur la comparaison d’efficacité des protocoles. Nous n’avons pas 

quantifié l’importance de ces réactions ni son origine. Plusieurs hypothèses peuvent être envisagées telles 

qu’une sécheresse de l’épiderme comme mis en évidence dans l’étude de Boyce, une durée de détersion plus 

longue, une peau plus sensible. Il pourrait être intéressant dans une prochaine étude de caractériser davantage 

ces effets. 
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Conclusion 

 

Les infections sont une des conséquences redoutables inhérentes à la chirurgie qui expose les tissus à de 

nombreux germes. Historiquement, elles ont pu être réduites et la chirurgie a pu se développer grâce à 

l’apparition de l’asepsie en 1846. Cependant, les ISO restent un problème aussi bien en médecine humaine que 

vétérinaire avec respectivement des taux de 1 à 1,5 et 3 à 6 % de prévalence. Leur impact est aussi bien 

économique que médical. Cela entraîne à l’échelle du pays en médecine humaine des coûts pouvant atteindre 

plusieurs millions d’euros par an et à l’échelle du patient des prises en charge plus longues avec une utilisation 

des ressources et des coûts supplémentaires. La présence d’une ISO est un facteur pronostic négatif pour le 

patient augmentant le risque de mortalité et la durée de convalescence du patient. 

Il a été montré que la contamination du site chirurgical est majoritairement endogène avec comme principaux 

agents infectieux : des staphylocoques, des corynébactéries, des microcoques et des bactéries gram négatives 

aérobies (Harvey, Lloyd 1995, 1994). Les ISO sont donc souvent multi-bactériennes dont éventuellement des 

bactéries émergentes multi-résistantes aux antibiotiques telles que les MRSP. Ces constatations permettent de 

comprendre la difficulté de la prise en charge des infections chirurgicales. Par ailleurs, dans un contexte où 

l’usage des antibiotiques doit être raisonné, la prévention de ces infections reste une question primordiale et 

actuelle. 

L’asepsie a évolué et s’est améliorée depuis 1846 en essayant d’établir des leviers d’actions sur chaque facteur 

de risque et source de contamination à l’origine d’une ISO. La prévention du risque est complexe et nécessite 

l’intégration d’un certain nombre de mesure pré-, per- et postopératoires. Il s’agit donc d’une approche plurielle 

sur différents facteurs pouvant se combiner et allant des débuts de la préparation de l’intervention aux soins 

post-opératoires. 

 

En médecine humaine, les mesures préventives concernant la préparation du patient et le protocole de 

désinfection cutanée ont été récemment modifiés. Il est actuellement recommandé de réaliser une douche 

préopératoire du patient, suivie de l’antisepsie de la zone opératoire correspondant uniquement à une aspersion 

d’une solution antiseptique alcoolique comprenant préférentiellement de la chlorhexidine (Allegranzi et al. 

2016; SF2H 2016). Ainsi, la désinfection de la zone opératoire s’effectue en une étape. 

En médecine vétérinaire, la préparation du chien est moins standardisée : les chiens par leur mode de vie 

peuvent être plus ou moins souillés. Un bain préopératoire peut être réalisé afin de retirer la souillure présente 

dans le pelage et sur la peau. Mais cette étape peut être compliquée à mettre en œuvre et créer des facteurs de 

risque d’ISO : elle n’est donc pas systématique et doit être adaptée à la souillure du patient canin. Le retrait 

des poils de la zone opératoire est nécessaire étant donné la densité du pelage. Pour cela, il est recommandé de 

tondre la zone opératoire : c’est la technique qui affecte le moins la barrière cutanée du patient. La zone 

opératoire peut ensuite être désinfectée. La méthode communément employée est une répétition de cycle de 

détersion au savon antiseptique et de rinçage avec une solution saline ou alcoolique pour une durée totale de 
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contact de 5 minutes minimum, suivi d’une aspersion avec un antiseptique de la même gamme. Il existe 

plusieurs gammes d’antiseptique dont les principaux employés sont la chlorhexidine et la polyvidone iodée. 

La chlorhexidine entraîne moins d’irritations cutanées et montre une meilleure efficacité que la polyvidone 

iodée. 

Cependant, il semble que la détersion ne réduise pas significativement les risques d’ISO, ni la contamination 

cutanée. Elle n’est plus recommandée en médecine humaine et deux études en médecine vétérinaire ont 

également remis en question son utilité. 

 

L’objectif de cette étude est d’actualiser la désinfection cutanée du chien en proposant un nouveau protocole 

en une étape tel qu’en médecine humaine, tout en répondant aux spécificités de la médecine vétérinaire, dû à 

une peau plus ou moins souillée selon l’animal. Nous nous sommes inspirés de la friction au gel 

hydroalcoolique utilisée pour le nettoyage chirurgical des mains, dont l’action est tout autant efficace que la 

méthode de nettoyage au savon avec de la chlorhexidine, qui est très similaire à la pratique employée pour la 

désinfection cutanée du chien actuellement. De plus, l’usage de la chlorhexidine peut entraîner des résistances 

acquises pouvant aboutir à des résistances croisées avec des antibiotiques alors qu’aucune résistance a l’alcool 

n’a été décrite à ce jour. 

L’expérience a consisté en la réalisation de désinfection de 18 zones cutanées sur six chiens de l’ENVT (3 

zones par chien) avec trois protocoles distincts répartis aléatoirement pour chaque zone. Le protocole standard 

sert de contrôle et la chlorhexidine a été choisie comme molécule antiseptique dans le savon (chlorhexidine 

2 %) et la solution (chlorhexidine 0,5 %). Les autres protocoles sont des frictions au gel hydroalcoolique 

(éthanol 83 %) précédés ou non d’un lavage au savon doux. 

 

Des cultures bactériologiques ont été effectuées à partir de prélèvements avec des boîtes contact apposées 

avant désinfection, juste après et jusqu’à trois heures après pour chaque zone. Il a pu être mis en évidence que 

les trois méthodes étaient autant efficaces et ce, au moins jusqu’à trois heures après désinfection. Les méthodes 

utilisant la friction au gel hydroalcooliques étaient plus rapides (3 à 4 minutes contre une durée supérieure à 

plus de 6 minutes pour le protocole standard) et permettaient de limiter le risque de faute d’asepsie et 

d’apparition de bactéries résistantes. 

 

Cette étude doit être poursuivie en situation clinique afin d’avoir un échantillon de sujet plus grand. Ainsi, ces 

résultats pourront être éprouvés avec des sujets dont la charge bactérienne initiale et la composition de la flore 

cutanée transitoire est plus hétérogène. Les effets indésirables cutanés des protocoles pourront également être 

davantage documentés et quantifiés. 
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Efficacité d’un protocole de désinfection cutanée préopératoire en une étape utilisant la friction avec du gel 

hydroalcoolique chez le chien. 

Comparaison de l’efficacité par la réduction bactériologique de trois protocoles de désinfection cutanée préopératoire 

utilisant le nettoyage au savon antiseptique ou la friction au gel hydroalcoolique associée ou non à une détersion préalable. 

Résumé : 

Les ISO représentent une complication évitable nécessitant des mesures préventives d’asepsie standardisées. L’objectif 

de cette étude est d’actualiser la désinfection cutanée du chien en proposant un nouveau protocole en une étape tel qu’en 

médecine humaine, tout en répondant aux spécificités de la médecine vétérinaire. Nous avons comparé trois protocoles 

de désinfection cutanée distincts répartis aléatoirement parmi 18 zones cutanées sur six chiens. La méthode 1 sert de 

contrôle avec des nettoyages au savon antiseptique à la chlorhexidine suivi de rinçages, puis aspersion avec la solution 

de chlorhexidine. Les méthodes 2 et 3 sont des frictions au gel hydroalcoolique et la 2 est aussi précédée d’un lavage au 

savon doux. Nous avons montré que 1, 2 et 3 sont autant efficaces, au moins jusqu’à 3h après désinfection. 2 et 3 sont 

plus rapides (environ 4 et 3 min respectivement contre 6 min) et permettent de limiter le risque de faute d’asepsie et 

d’apparition de bactéries résistantes. 

Mots-clés : préparation du patient, peau, chien, antisepsie, infection du site opératoire, hydroalcoolique, friction, une 

étape. 

Efficacy of a one-step skin surgical preparation of dogs using hydro- alcoholic gel rubbing. 

Comparison of the efficacy, through bacteriological reduction, of three skin antisepsis protocol of the surgical site using 

either a scrub with gluconate chlorhexidine soap or a rub with hydro-alcoholic gel preceded or not by a plain soap washing. 

Summary: 

Surgical site infections have always been an issue in surgery. That’s why standardized protocol of asepsis has been 

established. Recently, skin disinfection measures in human medicine have been updated to a one-step skin preparation. 

This study has been leaded to adapt the progress and use them in veterinary medicine. We had tested 3 methods of skin 

preparation on 6 dogs; each method had been tested 6 times with 3 skin areas per dog. Chlorhexidine antiseptic soap 

followed by rinses and aspersion with chlorhexidine solution have been used for the control (method 1). For method 3, 

skin areas have been rubbed with hydroalcoholic gel; for method 2, a plain soap cleaning has been added before rubbing. 

The three methods are similar in efficiency at least 3 hours after the disinfection. Methods 2 & 3 are faster (around 4 and 

3 min respectively versus more than 6 min for the control). Also, methods 2 & 3 are easier: risk of asepsis mistake is 

lower and limit emergence of resistant bacteria. 

Key words: skin preparation, antisepsis, hydroalcoholic, rubbing, surgical site infection, dog, one-step. 


