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I   CAS CLINIQUE INTRODUCTIF

• Homme 29 ans, découverte d’un syndrome d’Ehler-Danlos de type IV, sur hémopéritoine 
et accidents vasculaires cérébraux
• Femme 25 ans, aucun antécédent
• Un enfant de 2 ans, en bonne santé
• Une grossesse en cours, demande de Diagnostic anténatal 
 
     -  Rappel sur le syndrome d'Ehler-Danlos (SED) 
• Maladie génétique rare liée à une anomalie du tissu conjonctif. Elle touche aussi bien les 
hommes que les femmes, quelle que soit la race ou l'ethnie.
• Incidence précise inconnue. La littérature retient une fréquence approximative de 1/5 000 
à 1/10 000 naissances.
• Anomalies du métabolisme des fibrilles de collagène avec différentes mutations 
génétiques concernant le collagène de type I, III et V.Ils aboutissent à la formation de 
fibrilles de collagène anormales expliquant les anomalies cliniques sévères et précoces. La 
mutation la plus fréquente est COL3A1 qui concerne la forme létale vasculaire du 
syndrome d'Ehler-Danlos. Cette mutation provoque un bouleversement de la triple hélice 
de collagène. Le collagène III est un composant important des parois artérielles et 
intestinales.
 
     -  Classification du SED 

Tableau 1 : Classification du SED 

Type Clinique  Transmission  Gène défectueux 
 

Type I/II classique Hyperlaxité peau et 
articulations

 Autosomique 
dominant
 

 COL5A1
 COL5A2

Type III 
hyperlaxité 

Laxité articulaire, 
douleurs, luxations

  inconnue

Type IV 
vasculaire 

Rupture artérielle 
et organes internes 

 Autosomique 
dominant 
 

 COL3A1 sur chr3 
 

Type VI 
cyphoscoliose 

Hypotonie, scoliose 
congénitale, fragilité 
oculaire

 Autosomique récessif
 

 Lysyl-hydroxylase
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Type VIIa et b 
arthrochalasie 

Luxation 
congénitale de 
hanche

 Autosomique 
dominant
 

 COL1A1
 COL1A2

Type VIIc 
dermatosparaxsis 

Fragilité sévère de la 
peau, cutis laxa, 
ecchymoses

 Autosomique récessif
 

 Procollagène N-
peptidase
 

     -  Demande de DAN : motivations des parents 
• Annonce de la maladie mal vécue par le couple
• Conséquences personnelles lourdes
• Ne veulent pas établir de diagnostic chez leur premier enfant
• Ne veulent pas prendre le risque d’un enfant malade, préfèrent mettre fin à leur projet 
parental.
 
     -  Demande de DAN : que dit la loi? 
• Article L2131-1 du Code de la Santé Publique: Le diagnostic prénatal s'entend des 
pratiques médicales ayant pour but de détecter in utero chez l'embryon ou le foetus une 
affection d'une particulière gravité. Il doit être précédé d'une consultation médicale adaptée 
à l'affection recherchée. (En savoir plus : Article L2131-1 du CSP) 
• Article L2213-1 du CSP: L'interruption volontaire d'une grossesse peut, à toute époque, 
être pratiquée si la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme, soit 
qu'il existe une forte probabilité que l'enfant à naître soit atteint d'une affection d'une 
particulière gravité reconnue comme incurable au moment du diagnostic. (En savoir plus :  
Article L2213-1 du CSP) 
• Cas particulier des maladies à révélation tardive
 
     -  Demande de DAN : point de vue médical 
• Le diagnostic prénatal est réalisable dans tous les cas où l'anomalie moléculaire a été 
détectée.
• Refus premier de l’équipe obstétricale: naissance possible d’un enfant normal, ignorance 
du degré d’atteinte de l’enfant à naître.
 
=> Les parents sollicitent l’avis d’une consultation d’éthique clinique.

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

II   QU'EST-CE QUE L'ÉTHIQUE CLINIQUE ? 

« L’éthique clinique touche toutes les décisions, incertitudes, conflits de valeurs et dilemmes 
auxquels les médecins et les équipes médicales sont confrontés au chevet du patient, en 
salle d’opération, en cabinet de consultation ou en clinique et même au domicile » 
( (Bibliographie : La bioéthique : ses fondements et ses controverses, Ville Saint-Laurent (Québec),  
Éditions du Renouveau pédagogique. 1995.) David J. Roy et coll.,1995).
 
 • L'Ethique clinique est centrée d’abord sur le patient; elle tient compte de sa situation 
médicale, de ses souffrances, de son histoire personnelle et familiale et de ses volontés.
 • L’ÉC s’occupe aussi des souffrances des soignants et des malaises institutionnels.
 • L’ÉC tient également compte des principes et des valeurs sociales en cause afin d’éclairer 
la situation. ( (Bibliographie : Introduction générale à la bioéthique : histoire, concepts et outils.  
FIDES. 1999.) Guy Durand, 1999).
 
 (En savoir plus : Loi n°2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique (1)) 
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III   LES PRINCIPES DE BIOÉTHIQUE

• Principe d’autonomie
• Principe de bienfaisance
• Principe de non-malfaisance
• Principe de justice
 (Bibliographie : Principles of Biomedical Ethics. New York, Oxford : Oxford University Press, op.  
cit., 4e éd., 1994, X-546 p. ) T. Beauchamp et J. Childress, 1994; (Bibliographie : The foundation of  
bioethics [texte imprimé]. New York, Oxford : Oxford University Press, 1996, 1 vol., XVIII-446 p.)  
H.T. Englehardt, 1996

III.1  PRINCIPES D'AUTONOMIE ET DU RESPECT DE L'AUTONOMIE

Une personne est dite autonome si elle est libre et capable : 
• Libre des interférences que pourrait avoir autrui sur elle même : Elle n’est pas sous 
influence ou il a été vérifié qu’elle avait les moyens de s’y soustraire ;
• Capable= « compétente » : non entravée par des circonstances physiques, psychologiques 
ou mentales, susceptibles d’invalider son jugement.
 
 Respecter l’autonomie d’autrui suppose quelques conditions : 
• Que l’on donne toute l’information nécessaire à une prise de décision éclairée ;
• Que l’on ait vérifié que cette information à été comprise ;
• Que l’on s’assure de la capacité de la personne malade à vouloir décider ;
• Que la décision prise soit cohérente avec ces trois préalables.
 
 Critique de l’autonomie vertueuse : 
Aucune théorie de l’autonomie n’est acceptable si elle propose comme définition d’une 
conduite autonome, celle conduisant à des décisions idéales ou vertueuses, supérieures à ce 
que sont capables de choisir communément des gens normaux.
 
L’autonomie qui nous intéresse en éthique clinique est celle qui mène à la prise de décision 
médicale, sans jugement moral quant à la «qualité» de cette autonomie.
 
En fait quelle que soit la définition de l’autonomie retenue, ce qui nous importe c’est de 
vérifier que l’autonomie de la personne malade concernée soit respectée.
 
Du principe d’autonomie au principe du respect de l’autonomie.
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 Le principe du respect de l’autonomie : 
Respecter quelqu’un en tant qu’agent autonome, c’est le mettre en situation d’agir de façon 
autonome.
 
Ne pas le respecter en tant qu’agent autonome, c’est ignorer les souhaits qu’il exprime, ne 
pas les considérer ou les comprendre, se comporter comme s’il y avait des personnes 
méritant plus que d’autres que l’on accorde du poids à leur parole.
 
Selon Kant : violer, c’est à dire ne pas respecter l’autonomie d’une personne, c’est la traiter 
comme un moyen et non comme une fin.
Selon Mill : respecter l’autonomie d’autrui, c’est ne pas interférer avec ses choix et agir pour 
renforcer l’expression de son autonomie.
 
 Les questions relatives au principe du respect de l’autonomie et qui restent à 
approfondir : 
• Compétence
• Consentement
• L’information
• Vérifier la compréhension
• Volonté
• Quel mandataire et quels standards pour guider la décision du mandataire?

III.2  LE PRINCIPE DE BIENFAISANCE

Définition : 
Contribuer au bien être d’autrui.
 
Contient deux principes :
- L’action entreprise doit être bénéfique.
- Elle doit être utile, c’est à dire avoir un rapport coût-bénéfique positif :
 
 Les risques : 
Le facteur « justice » : répartition des bénéfices dans la population.

 Les coûts directs : 
Pour autrui.
Pour la médecine.
Pour la société.
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 Paternalisme = Le conflit entre bienfaisance et autonomie 
 
Dans 95% des cas : pas de conflit : les préférences du patient sont conformes à son meilleur 
intérêt médical.
 
Dans 5% des cas, possibilité de conflit.
• Autrefois : bienfaisance > autonomie
• Aujourd’hui : autonomie>bienfaisance
 
Certains dénoncent un changement de paradigme : Société paternaliste. Société 
démocratique.

III.3  LE PRINCIPE DE NON MALFAISANCE 

Définition : 
Ne pas infliger un préjudice intentionnellement = « primum non Nocere »
 
 Quelle différence avec le principe de bienfaisance ? 
- « Faire du bien » n’est pas équivalent à « ne pas faire de mal ».
- Ne pas faire de mal est généralement plus contraignant moralement.
- Sauf exceptions : le préjudice individuel engendré par une campagne de vaccination 
s’efface devant le bénéfice collectif de la dite campagne.
 
Les deux principes entrent parfois en conflit : a-t-on le droit de programmer la mort d’un 
jumeau pour sauver le deuxième ?
 
 Responsabilité médicale et préjudice : 
Il y a une différence morale entre causer un préjudice de façon où non intentionnelle:cf 
différence entre faute médicale et aléa thérapeutique.
 
Des distinctions morales subtiles :
• Y-a-t-il une différence morale entre le fait d’interrompre un traitement vital et ne pas le 
démarrer?
• Entre le fait d’accepter de prescrire un traitement ordinaire, mais pas un traitement 
extraordinaire.
• Le concept du double effet
• La futilité des traitements:qu’est-ce qu’un traitement »futile »?
• Le jugement porté sur la qualité de la vie.
• Y-a-t-il une différence morale entre provoquer la mort et laisser mourir?
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Figure 1 : Bienfaisance et non-malfaisance

 

III.4  LE PRINCIPE DE JUSTICE

Questions : 
 
• L’inégalité d’accès aux soins pose-t-elle problème sur le plan social ou moral ?
• Avantages et limites de laisser faire la loi du marché dans le domaine de la santé.
• Comment répartir les ressources équitablement ?
 
 Justice et équité : 
 
Définition: la justice désigne les justes règles d’attribution des ressources en santé dans une 
perspective d’ensemble, alors que l’équité concerne le souci de l’individu concret (en 
rapport aux autres).
 
Certains repères/règles: (1) le plus grand bien pour le plus grand nombre; (2) règle des 
chances égales; (3) refus de la discrimination; (4) règle de la mutualité; (5) refus des conflits 
d’intérêt au chevet du malade; (6) transparence des processus de choix.
 
Cas: quel impact pour la société du « handicap »? Quelles répercussions pour les parents? 
Quelles valeurs avons-nous en commun?
 
  (En savoir plus : MEMETEAU Gérard, Quelle Bioéthique, Médecine & droit. [en ligne]. Mars-
Avril 2001, Issue 47, p.15-19) (En savoir plus : Bioéthique)   (Recommandation : Recommandations  
de bonnes pratiques cliniques concernant l�application de la loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 
relative aux droits des malades et à la fin de vie [en ligne]. )   (Recommandation : JO N°95 du 23 
avril 2005. Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie (1) [en 
ligne].) 
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IV   OUTILS MÉTHODOLOGIQUES

1) Les éléments médicaux 
 
• Objectifs, techniques utilisées.
• Qualité de vie.
 
 2) Préférences du patient 
 
• Degré d’autonomie.
• D’où vient sa position.
• Environnement.
 
 3) Préférences des soignants 
 
Fondées sur des objectifs, sur d’autres possibilités :
• Personnelles.
• Conviction.
• Professionnelles.
 
4 ) Eléments de contexte 
 
• Légal.
• Économique et financier.
• Sociologique.
• Culturel.
• Dimension collective, sociale (handicap).
 
 Les forces et limites du « principlisme » 
 
 FORCES 
 
• Aide à la réflexion.
• Permet un dialogue.
• Facilite la mise à distance des émotions.
• Autorise une démarche « opérationnelle ».
• Un bon support pour la restitution.
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 FAIBLESSES 
 
• Complexité des concepts et difficulté à ne pas les hiérarchiser subjectivement.
• Ne permet pas toujours de répondre à des questions éthiques, confrontation au réel.
• Contextualisation en terme de temporalité et de perception de la réalité.
=> Intérêt des consultations d'éthique clinique :
    • Casuistique
   • Pragmatique
   • Contextualisée
   • Consultation préalable à la discussion (soignant – non-soignant)
   • Discussion multidisciplinaire (soignants, philosophes, psychologues, sociologues, 
juristes, économistes, usagers…)
La demande de consultation d'éthique clinique est faite par les parents; ils sont vus 
séparément et en couple afin de juger du = caractère « libre » de la demande; ils sont 
considérés « capables ». Au niveau de l’autonomie, la demande concerne toutefois une 
tierce partie…

CONCLUSION
Cette démarche conduit inexorablement « avec courage et prudence » :
     - À travailler dans un « va et vient » incessant entre principes et expériences, ' une 
opposition et une co-implication de l’éthique et de la morale’.
     - À entendre le questionnement des personnes malades, des proches, des soignants en 
situation :
     - de souffrance ;
     - de tension ;
     - de désespérance.
 L’éthique c’est la « vie revisitée » 
     - À cheminer avec difficulté non pas entre « le bien et le mal » mais entre « le mal et le 
pire ».
     - Une confiance en l’être humain, en l’avenir.
     - Jugement prudentiel en situation.
     - Une méthode plurale, fondée sur l’analyse réflexive.
     - Pari du sens: « non d’un sens déjà là… mais d’un sens à avérer, toujours au devant de 
soi » (Paul Ricoeur, 1990).
     - Réflexion comme une forme d’engagement dans la cité.
     - « Soi-même comme un autre » (autre que moi et non autre moi).
     - « Estime de soi, estime de l’autre, estime de l’Institution ». ( (Bibliographie : Soi-même 
comme un autre. Paris, Edition du Seuil, 1990, 1 vol., 424 p.) Paul Ricoeur, 1990).
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V   ANNEXES

BIBLIOGRAPHIE
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EN SAVOIR PLUS
● Article  L2131-1  du  CSP  :  http://www.sante-sports.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-

01/a0010015.htm 

● Article  L2213-1  du  CSP  :  http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?
cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687546&dateTexte=
20090428 

● Bioéthique : http://www.demlib.com/sante/ethique/ethique.html 

● Loi  n°2004-800  du  6  août  2004  relative  à  la  bioéthique  (1)  : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?
cidTexte=JORFTEXT000000441469&dateTexte= 

● MEMETEAU Gérard, Quelle Bioéthique, Médecine & droit. [en ligne]. Mars-Avril 
2001,  Issue  47,  p.15-19  :  http://www.sciencedirect.com/science?
_ob=ArticleURL&_udi=B6VMM-43MTNVS-
4&_user=592857&_rdoc=1&_fmt=&_orig=search&_sort=d&view=c&_acct=C000030
418&_version=1&_urlVersion=0&_userid=592857&md5=e38c33719ac98e5524b24422
cbf9a832 
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RECOMMANDATION
● JO N°95 du 23 avril 2005. Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des 

malades  et  à  la  fin  de  vie  (1)  [en  ligne].  : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?
cidTexte=JORFTEXT000000446240&dateTexte 

● Recommandations de bonnes pratiques cliniques concernant l�application de la loi 
n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie [en 
ligne]. : http://www.sfar.org/t/spip.php?article277 

ABRÉVIATIONS
● CSP : Code de la Santé Publique

● DAN : Diagnostic anténatal

● ÉC : Ethique clinique
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I   DÉFINITION DE LA PSYCHOLOGIE MÉDICALE

Il s'agit de considérer dans la relation médicale le rôle de tout ce qui est de l'ordre de la 
psyché, c'est-à-dire tout ce qui concerne le fonctionnement mental du malade et du médecin 
ou de tous ceux qui occupent une fonction soignante. Les deux axes d'étude sont : 
 
• La fonction soignante,
• Le malade et sa maladie.
 
 Toute situation de relation et d'interaction médecin patient. 
 
Etude la plus scientifique possible des données psychologiques mises en jeu par la création 
d'une situation relationnelle liée à la demande de soins médicaux.
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II   LES MODÈLES DE LA RELATION MÉDECIN PATIENT 

 
     -  Le médecin est décideur 
 
Modèle traditionnel : paternaliste 
 
Le médecin doit proposer la solution la mieux adaptée à la maladie. Le médecin est 
décideur mais aussi à la qualité de vie et à la philosophie de vie du patient.
 
Inconvénient :
• Appropriation par le médecin des valeurs du patient.
• Satisfaction du patient vis-à-vis de ce modèle ?
• Modèle choisi par le médecin.
 
Avantages :
• Porter son agressivité sur le médecin (MD)
• Ne pas avoir à faire de choix.
 
 Modèle accepté pour les maladies aiguës. 
 
     -  Le patient est décideur 
 
Modèle informatif : en réaction au paternalisme.
 
Le médecin doit proposer les différentes options avec leurs avantages et leurs inconvénients 
et le patient prend sa décision.
 
Limites :
• Compréhension imparfaite des propositions médicales.
• Barrage lié aux représentations.
• Qui a la capacité d'une telle décision ?
• Qui souhaite une telle décision ?
• Certaines personnes revendiquent ce modèle.
 
 (En savoir plus : Avis n° 087 Refus de traitement et autonomie de la personne Comité Consultatif  
National d'Ethique. Avis n° 087. Refus de traitement et autonomie de la personne [en ligne].  
14/04/2005) Avis n°087

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

Tableau 1 : Caractéristiques des modèles paternaliste et informatif 

Modèle Paternaliste Informatif

Synonymes Médecin décideur Patient décideur

Principe Bienveillance Autonomie

Culture Latine Anglo-Saxonne

Fondements Droit romain Common Law

Avantages Protection/souffrance physique 
et psychique
 Réduction anxiété

Liberté/décision
 Choix de vie

Risques Pouvoir médical
 Fausse idée toute puissance 
médecin

Indifférence
 Irresponsabilité du  médecin

Tableau 2 : Les concepts d'autonomie en France et aux Etas-Unis (S. Rameix) 

France Etas-Unis

- Individu protégé par la loi.
 - Individu appartient à une société.
 - Ne peut vouloir que ce qui est 
universaliste.
 - L'Etat limite ses droits sur son corps.
 - Protection de l'individu contre lui 
même.

- La personne détermine ce qui est bien pour 
elle.
 - Contrat et recours au juge pour régler des 
conflits MP.
 - Droit de disposer librement de son corps.

 Pays France  Etas-Unis

Philosophes Rousseau, Kant Hobbes, Locke

Dominance Collectif Individuel

(Bibliographie : Fondements philosophiques de l�éthique médicale [texte imprimé]. Paris, Ellipses,  
1996, 1 vol. ,159 p. ) S. RAMEIX

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

     -  La décision partagée : recherche des préférences du patient 
 
Prend en compte :
• Les progrès entraînés par le développement du modèle du patient décideur (information 
claire, présentation des options…)
• Les avantages du modèle paternaliste en plaçant le patient au centre d'un processus 
décisionnel flexible et adapté.
 
3 étapes :
- L'information
- La délibération
- La décision
 
L'information :
• Comprendre le motif de consultation et aboutir à un diagnostic à partir d'une technique 
définie.
• Présenter les bénéfices et inconvénients des différentes options.
• Méthodologie scientifique et validée.
• Outils de communication.
 
 Au terme de cette étape : choix du modèle relationnel 
 
La délibération : 
Aider le patient à :
• Révéler ses préférences
• Faire émerger ses valeurs/maladie et traitements
• Se mettre en situation
• S'interroger / famille, travail, social…
• Préciser l'impact du traitement sur le mode de vie.
 
 L'écoute attentive du médecin permet au patient de synthétiser ses préférences 
 
La décision : 
• Décision finale prise au cours d'un second entretien.
• Délai de 8 jours minimum.
• Documents informatifs pour aider à la décision.
• Demander un second avis si besoin.
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Difficultés :
• Surprise des patients
• Anxiété associée au choix décisionnel
• Asymétrie de connaissance et d'expérience MP
• Interprétation du patient : fuite du médecin
• Médecins confondent avec modèle informatif
• Sentiment d'incompétence des jeunes médecins
 
 => Approche nécessitant un apprentissage 
 
Modèle à privilégier : relation flexible et négociation possible
 
  (Recommandation : Éducation thérapeutique du patient Comment la proposer et la  
réaliser ? (Juin 2007) Haute autorité de santé. Structuration d�un programme d�éducation 
thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques [en ligne]. Juin 2007. )  
Education thérapeutique du patient. 
  (Recommandation : Haute autorité de santé. Informations des patients.  
Recommandations destinées aux médecins [en ligne]. Mars 2000. ) Information des patients. 
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III   RÉACTIONS  DU  MALADE  FACE  À  SA  MALADIE  GRAVE  : 
APPROCHE PSYCHODYNAMIQUE

Dans le domaine des maladies somatiques graves, les mécanismes de défense 
correspondent aux moyens psychologiques mis en oeuvre par un patient pour lutter contre 
l’angoisse de mort induite par sa maladie et/ou toutes les conséquences qui en découlent.
L’angoisse ressentie n’est pas le produit d’un conflit intrapsychique mais une angoisse 
trouvant son origine dans le réel : la peur de souffrir et la peur de mourir.
 
 1) Facteurs d'agression lors d’une maladie somatique grave 
 
 Maladie => Effondrement des systèmes de défense mis en place et irruption d’angoisses 
multiples.
 
     -  Angoisse de mort 
- Réelle, aiguë et déstructurante
- Défenses sidérées : sujet effondré et obnubilé à l'annonce
- L'anxiété se dissipe mais reste latente, elle colore la vie du patient
- Association : cancer = cadavre en devenir = mort
     -  A ngoisse de transformation corporelle 
- Fantasmes de dévoration interne (crabe, grossesse mortifère)
- Corps = cadavre en devenir
- Charge émotionnelle intense et valeur symbolique (testicule, sein)
- Angoisse de modification extérieure au corps
- Image que le sujet pense donner à voir = craintes des stigmates externes de la maladie
- Sentiment de vulnérabilité, schéma corporel perturbé = blessure narcissique et perte 
d'estime de soi avec nécessité d’un deuil quasi- impossible du corps sain pour intégrer un 
corps malade.
     -  Angoisse / Entourage 
- Ségrégation, exclusion
- Risque de mort contagieuse : risque identificatoire
- Ambivalence : rejet/désir d’aide
- Perturbation de la communication :
• système communicationnel spécifique
• dits/non dits =situation de double lien
     -  Douleur 
- Relation étroite entre douleur et anxiété
- Potentialisation réciproque qui réactive l’univers imaginaire angoissant de la maladie :
• Angoisse de mort
• Enferme sujet dans univers clos

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

 
     -  Traitements Anticancéreux 
- Anxiogènes
- Image péjorative et ambivalente
- Pouvoir thérapeutique et effets secondaires agressifs et angoissants
 
Face aux multiples agressions dues à la maladie et au regard porté par la société, les 
patients ont recours à leur mécanisme de défense afin d’éviter la dépression, les régressions 
archaïques voire les décompensations.
 
 2) Les mécanismes de défense des malades 
 
Processus psychique inconscient visant à réduire ou à annuler les effets désagréables des 
dangers réels ou imaginaires en remaniant les réalités internes et/ou externes et dont les 
manifestations - comportements, idées, affects - peuvent être inconscients ou conscient 
( (Bibliographie : Les mécanismes de défense [texte imprimé]. Paris : Nathan, 1997,1 vol., 320 p.)  
Ionescu et al., 1997).
• Le déni 
• L'isolation
• Le déplacement
• La maitrise : la rationalisation et les rites obsessionnels
• La régression 
• La projection agressive
• La combativité / La sublimation
 
 Le déni : Existence simultanée d'une perception de la réalité en même temps qu'une 
dénégation totale de certains éléments péjoratifs ou insupportables de cette réalité. Le sujet 
fonctionne avec un psychisme scindé en deux : l'un laisse filtrer certaines informations 
pendant que l'autre les nie. Habiteullement à l'oeuvre dans les psychoses, le déni est le plus 
puissant des mécanismes de défense rencontré en clinique humaine.

 La régression : Désinvestissement pulsionnel du moi vis-à-vis du monde extérieur, 
s'accompagnant d'un rétrécissement égocentrique du champ relationnel amenant le patient 
à renoncer au monde, pour ne se préoccuper que du fonctionnement de son corps. Le 
patient se sent plus dépendant matériellement et psychologiquement de son entourage 
immédiat.

 (En savoir plus : HENNEZEL Marie de. Fin de vie : le devoir d'accompagnement [en ligne].  
Ministère de la santé, de la famille et des personnes handicapées. Octobre 2003. ) Fin de vie : le 
devoir d'accompagnement.
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I   DISTRIBUTIONS  ET  CONSÉQUENCES  DES  INFECTIONS 
OPÉRATOIRES

Tableau 1 

 Proportion de toutes 
les infections (%)

Décès dus à 
l'infection (%) 
 

Prolongation moyenne de 
la durée de séjour (jours) 
 

Infections urinaires 

 

40  <1  1.0

Infections de plaies
 

20  2-5  7.3

 Pneumonies 15  5-20  5.9

 Bactériémies  5-10 10-40
 

 7.4

 Autres 20  1-10  4.8
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II   L'ASEPSIE

Les Pionniers : 
 
     -  Semmelweiss à Vienne au 19ème siècle 
• Recommande lavage des mains avec une solution d’hypochlorite entre chaque examen de 
parturientes
• Permet de réduire de 27% à 0.2% le nombre de fièvre puerpérale
 
     -  Lister 1827-1912 
• Recommande l’antisepsie par pulvérisation phénique dans l’air sur les mains des 
chirurgiens et sur les instruments
 
     -  Pasteur 
• Découverte des agents infectieux de leur rôle et modes de transmission
 
L’asepsie : 
 
 Définition Association Française de Normalisation : « Ensemble de mesures propres à 
empêcher tout apport exogène de micro-organismes »
 
But : Prévenir toute contamination de plaie ou autres sites sensibles à l’infection tant en 
salle d’opération, qu’au niveau de l’unité de soins, lors de traitements ou d’explorations
 
 (En savoir plus : Association Française de Normalisation) AFNOR
 
 Définitions : 
• Antisepsie : opération au résultat momentané,permettant d’éliminer ou de tuer les 
microorganismes présents sur les tissus vivants.
 
• Désinfection : opération au résultat momentané, permettant d’éliminer ou de tuer les 
microorganismes présents sur les milieux inertes contaminés.
 
Le résultat de ces 2 opérations est limité aux microorganismes présents au moment de 
l’opération.
 
• Stérilisation : mise en oeuvre de méthodes visant à éliminer ou tuer tous les 
microorganismes présents sur les milieux inertes contaminés, le résultat de cette opération 
est l’état de stérilité.
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• Différences entre désinfection et stérilisation : 
– La désinfection est un résultat momentané
– L’état stérile peut être maintenue par un conditionnement adapté qui permet la protection 
de cet état
– Niveau d’assurance de stérilité est la probabilité pour un Dispositif médical d’être non 
stérile après un procédé de stérilisation validé, soit au minimum 10-6
– Objectif de la désinfection diminution de l’inoculum de106
 
• Mesures ayant prouvé leur efficacité : 
– Hygiène des mains
– Stérilisation
– Antisepsie cutanée
 
 Hygiène des mains : 
Introduction de la désinfection des mains, première preuve épidémiologique de l’intérêt de 
l’hygiène des mains dans la prévention de la transmission des infections par Semmelweis.

Tableau 2 : Evolution de la mortalité maternelle - Vienne 1847 

 Naissances Décès maternels Taux de mortalité 

Avril 312 57 18.3

Mai* 294 36 12.2

Juin 268 6 2.4

Juillet 250 3 1.2

* Introduction de la désinfection des mains 
 
L'antisepsie du champ opératoire 

Tableau 3 : Efficacité démontrée sur la prévention des ISO depuis Lister (1827-1912) 

 Amputations Décès  

Avant 35 16 (46%)  <= Phénol

Après 40 6 (15%)  

• Application d'un antiseptique majeur à large spectre
• Précédée par une phase de détersion + + +
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III   L'INFECTION DU SITE OPÉRATOIRE (ISO)

• L’Infection du site opératoire :
 
– Une préoccupation pour les chirurgiens, les usagers, les pouvoirs publics, les assureurs
– Une origine multifactorielle
– Une évitabilité démontrée
 
• Taux d’ISO :
 
– Indicateurs du tableau de bord des Infections nosocomiales 
– Élément qualificatif de la part complémentaire variable (Part complémentaire variable )
– Élément demandé par l’expert en cas de contentieux
 
 Physiopathologie de l’ISO : 
 
• Bactéries
  - Origine
  - Croissance dans le site opératoire
  - Facteurs de virulence 
 
• Facteurs favorisants
 
 Risque d'infection du site opératoire = Inoculum bactérien x Virulence / Défense de 
l'hôte 
   (Bibliographie : Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, 1999. American Journal  
infection control [en ligne]. Avril 1999, Vol. 27, Issue 2, p. 97-134. ) A.J. Mangram and al. Am. J. 
Infect. Control, 1999, 27 ; 2 : 97 – 134
 
 Conséquences de l’acte opératoire :  
 • Agression à conséquences locales et générales
• Contamination du site opératoire inévitable
• Inoculum suffisant pour la survenue d’une ISO 
  - à partir de 10 à 50 bactéries en cas d’implant
  - 200 fois plus en l’absence de matériel étranger
• Augmentation de l’inoculum au cours de l’acte 
 
Les flores commensales
- Peau : 102 - 105 Unité Formant une Colonie - Colony Forming Unit (C.F.U) / cm2 
- Sphère ORL : 105 - 106 UFC / ml
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Tube digestif :
     -  iléon terminal : 103 bactéries/g 
     -  colon : 1011 bactéries/g selles 
 

Figure 1 : Peau du patient

 

Staphylococcus Corynebacterium Micrococcus Peptococcus P. acnes 

Classe de septicité de l’intervention chirurgicale : 
 
Classe 1 : chirurgie propre
     -  Incision non traumatique, sans inflammation et sans drainage
     -  Pas d’ouverture de viscère creux ou de l’oropharynx, pas de faute d’asepsie
 
Classe 2 : chirurgie propre-contaminée
     -  Ouverture de viscère creux en conditions contrôlées : urines ou bile non infectées, tube 
digestif préparé
     -  Faute d’asepsie minime et drainage mécanique
 
Classe 3 : chirurgie contaminée
     -  Plaie traumatique récente, inflammation sans pus
     -  Ouverture des tractus digestif ou urinaire avec infection
     -  Contamination importante par le contenu du tube digestif
     -  Faute d’asepsie importante
 
Classe 4 : chirurgie infectée
     -  Plaie > 4 heures
     -  Pus, contamination fécale, viscère perforé, corps étranger
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Contamination exogène du site opératoire : 

Tableau 4 : Contamination exogène du site opératoire 

Origine humaine Origine environnementale 

• Staphylococcus
 • entérobactéries
 • entérocoques
 • virus (rotavirus, virus respiratoire 
syncytial (VRS)

 • Bacille à Gram Négatif (BGN) aérobies
 • mycobactéries atypiques
 • champignons filamenteux (Aspergillus)

 Vecteurs microbiens  Vecteurs microbiens 

 • Squames cutanés
 • Gouttelettes
 • Noyaux de condensation (droplet nuclei)

 • Supports inertes
 • Poussières
 • Réseaux d’eau et air

Biocontamination : 
 
• Contamination d’une matière, d’un appareil, d’un individu, d’une surface, d’un liquide, 
d’un gaz ou de l’air par des particules viables.
• Particule viable : particule qui se compose d’un ou de plusieurs micro-organismes 
vivants, ou qui leur sert de support.
• Conséquences de la biocontamination 
- Chirurgie orthopédique
 
• Corrélation entre le taux d’infection post-opératoire et la quantité de bactéries présentes 
dans l’air au moment de l’intervention : germes en cause Staphylococcus sp.   
 (Bibliographie : Airborne contamination of wounds in joint replacement operations: the relationship 
to sepsis rate. Journal of Hospital Infection [en ligne]. Juin 1983, Issue 4(2), p. 111�131. ) Lidwell 
O.M. and al. Airborne contamination of wounds in joint replacement operations. The 
relationship to sepsis rates. J. Hosp. Infec. 1983; 2 : 111-131
 
• Contamination d’une surface à partir de : 
– La flore humaine par contact
– L’environnement par sédimentation
– Survie des microorganismes, organisation d’un biofilm
 
• Quels micoorganismes trouvent-on sur une surface ?
– Flore d’origine humaine : flore transitoire et commensale
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• cutanée 102 à 105 UFC/ cm2 Staphylococcus sp, corinebactéries
• digestive 1011g/ selles Anaérobies, Clostridium, entérobactéries
• génitale 109/ ml Lactobacilles, anaérobies 
 
• Transfert de contamination

Figure 2 : Transfert de contamination

 

Figure 3 : Transfert de contamination

 

Figure 4 : Transfert de contamination

 

Facteurs de contamination exogène du site opératoire : 
 
• Mains des opérateurs
 
     - Inoculation après perforation des gants
     - Perforation des gants : 1/3 des interventions ?
     - Désinfection chirurgicale des mains
     - Réduction de 3 à 5 log sauf si plaie
 
• Autres contaminations liées au personnel
 
     - Sphère rhino-pharyngée
     - port du masque : recommandation Index bactériologique du Center for disease control 
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(1999)
     - infection ORL aiguë
     - aérosolisation de micro-organismes rhinopharyngés par la parole…
     - fuites au pourtour du masque
     - Cheveux et cuir chevelu
     - importance des lésions cutanées évolutives: psoriasis
     - Revêtement cutané
     - opérateurs ou circulants
     - zones cutanées couvertes
     - casaques renforcées et/ ou étanches
     - dissémination à partir des zones découvertes
 
• Contamination de l'air par l'équipe opératoire
 
     - Droplet rhinopharyngées
     - Squames cutanées, capillaires
     - Micro-organismes : Staphylococcus aureus , Staphylocoques à coagulase négative 
     - Epidémies d'ISO
     - Streptocoque A ou S. aureus
     - présence du germe dans l’air et l’environnement
     - Impact des flux laminaires
 
 
Efficacité du flux laminaire 

Tableau 5 

 Flux laminaire Ventilation 
conventionnelle 

Auteurs 

Taux d'ISO 
artrhoplasties

0,6% 1,5% Lidwell, 1982

Taux de contamination 
du site opératoire

5% 25% Nelson, 1989

Contamination per 
opératoire
 Air PNC/m3
 
 Tables à instruments
 

2 à 6
 ≈0
 
 

176 à 322
 5000 PNC
 
 

Ducel,1998
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• Contamination de l'air par ventilation défectueuse

     - Contamination des gaines de ventilation ou défaut des filtres Haute efficacité pour les 
particules aériennes : exceptionnel 
     - Clostridium perfringens 
     - Aspergillus fumigatus 
     - Taux de renouvellement de l’air insuffisant
     - Contamination des gaines de ventilation ou défaut des filtres HEPA : exceptionnel 
  (Recommandation : Société Française d'hygiène hospitalière. La qualité d'air au bloc opératoire,  
Recommandations d'experts. 2004, SFHH [en ligne]. ) La qualité de l'air au bloc opératoire.
 
• Contamination exogène du site opératoire

     - Antiseptiques 
     - Pseudomonas sp., Serratia sp.
     - Eau 
     - Mycobactéries, M xenopi 
     - Pseudomonas sp
     - Sparadrap 
     -  Rhizopus, Clostridium perfringens
     - DM 
     - Clostridium perfringens
     - Surface rarement en cause 
     - Contamination exogène du site opératoire
 

Influence de certains facteurs : 
 
 • Influence de certains facteurs

     - signification exacte ??
     - patients aux antécédents chargés
     - colonisation par une flore hospitalière plus résistante
     - multiplication d’examens préopératoires invasifs
 
• Etat cutané au niveau de l’incision

     -  risque liée aux lésions cutanées préexistantes
     - cicatrices antérieures
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• Infections évolutives d’autres sites

• Durée de l’intervention

     - taille de l’inoculum
     - augmentation des lésions tissulaires
     - agression liée à l’intervention
 
• Technique chirurgicale

     - manipulation des organes et du tissu sous-cutané
     - hémostase
     - lavage en fin d’intervention
     - fermeture cutanée étanche bord à bord
     - parage chirurgical en traumatologie
 
• Mise en place de drains

     - aspiratif
     - délai d’ablation court
 
• Hypothermie peropératoire
     - Kurz and al NEJ 1996, 334, 19 :1209-1215   (Bibliographie : for The Study of Wound Infection  
and, for Temperature Group. Perioperative Normothermia to Reduce the Incidence of Surgical-
Wound Infection and Shorten Hospitalization. The New England of Journal of Medecine [en ligne].  
Mai 1996, Vol. 334, Number 19, p. 1209 -1216.) 
 
 
• Surplus d’oxygénation périopératoire
 
• Décolonisation nasale préopératoire

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

Figure 5 : Micro-organismes isolés des infections du site opératoire

 

Figure 6 : Facteurs de risques des ISO

 

Relation facteurs de risque-ISO : 
 
     - Corrélation d’ordre statistique et non une prédiction individuelle
     - Etudes de réalisation difficile
     - Taux bas d’ISO
     - Facteurs multiples et intriqué
 
Stratification des facteurs de risque des ISO :  
 
     -  Facteurs de risque 
     - Classe de contamination = classification d’Altemeier
    – Durée d’intervention
    – Score American Society of Anesthesiologists 
 
     -  Score National Nosocomial Infections Survey System = somme des 3 variables cotées 
de 0 à 1 
 
     -  Classe de contamination 
 – 0 = chirurgie propre oou propre contaminée
 – 1 = chirurgie contaminée, sale ou infectée
 
     -  Score ASA 
 – 0 = ASA 1 ou 2
 – 1 = ASA 3,4 ou 5

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

     -  Durée d’intervention 
 – 0 = durée < percentile 75
 – 1 = durée > percentile 75
 
 
 Taux d’incidence des ISO et Score NNISS :  

Tableau 6 

NNIS=0 1,01%

NNIS=1 2,6%

NNIS=2 6,37%

NNIS=3 15,92%

Données RAISIN 1999-2000 
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IV   LES MOYENS DE PRÉVENTION

Hygiène du patient, l'information du patient doit indiquer que tout acte invasif comporte 
des risques infectieux et que les moyens seront mis en oeuvre pour éviter leurs survenue 
sachant que le risque zéro n’existe pas (réglementaire).
 
 En pré-opératoire, mesures d’hygiène, de désinfection cutanéo-muqueuse et de 
décontamination : 
 
     - Le brossage de dents est nécessaire pour tout opéré.
     - Il est fortement recommandé de pratiquer au moins une douche préopératoire avec une 
solution moussante antiseptique.
 
 L'organisation actuelle du bloc opératoire : 
 
     - Circuit unique :
     - gain de place de personnel,
     - à condition d’avoir des emballages étanches
     - Concept d’asepsie progressive
     - Secteur opératoire inclut dans une zone protégée
     - Délimitation physique et signalement du secteur opératoire
     - Organisation consignée et précisée
 
 (En savoir plus : Arrêté du 7 janvier 1993) Arrêté du 7 janvier 1993

Figure 7 : Le principe d'asepsie progressive d'après T. Hoet 

 

Figure 8 : Prévention des ISO
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     - Ordonnancement du programme opératoire
     - Enjeu majeur pour prévenir le risque infectieux dans un bloc commun 
multidisciplinaire
     - Cadre législatif : décret du 5 décembre 1994 concernant la pratique de l’anesthésie
     - Charte de fonctionnement du bloc
     - Règlement intérieur : fixe les règles d’hygiène et principes généraux de fonctionnement
     - La prise en compte du risque infectieux est prioritaire dans l’organisation du 
fonctionnement du bloc
 
 Gestion pré-opératoire du risque infectieux Conférence de concensus Société Française 
d'Hygiène Hospitalière 2004  (Recommandation : Société Française d�hygiène hospitalière.  
Gestion pré-opératoire du risque infectieux. 2004. Conférence de consensus, SFHH [en ligne].) 
 
 La salle propre : 
 
zone définie de maîtrise des sources de contamination à l’aide de moyens spécifiques : 
 
     - Maîtriser la concentration des particules en suspension dans l’air
     - Minimiser l’introduction, la production et la rétention des particules
     - Maîtriser d’autres paramètres pertinents (température, humidité, pression)
 
 
Classes types de propreté particulaire : 
 
 Classe particulaire                                                  Nombre maximal de particules
                                                                                      > 0,5μ / m3 
ISO 5                                                                           3 520
ISO 6                                                                           35 200
ISO 7                                                                           352 000
ISO 8                                                                           3 520 000
 
 
     - Principes de base
     - Filtration de l’air
     - Surpression : hiérarchie de pression
     - Volume d’air soufflé> vol air repris
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En activité : pour dépolluer
 
     - Taux de renouvellement de l’air
     - Discipline de l’équipe chirurgicale
     - Mode de diffusion de l’air
     - Flux unidirectionnel
     - Flux turbulent
     - Il est recommandé de privilégier la non-dépilation à condition de na pas nuire aux 
impératifs per et post-opératoires.
     - Il est recommandé de pratiquer une détersion à l'aide d'une solution moussante 
antiseptique suivie d'une désinfection large.
     - Il est recommandé de privilégier un antiseptique alcoolique.
 

Figure 9 : Volume d�air soufflé> vol air repris

 

Figure 10 : Volume d�air soufflé> vol air repris

 

Douche préopératoire : 
 
     - Rôle sur la flore cutanée
     - Byrne (1990)
     - Groupe de 10 volontaires
     - Réduction maximale obtenue par la chlorhexidine après 2 douches, au-delà pas de 
réduction supplémentaire
     - Garibaldi (1988)
     - 700 patients, réduction pré et per-opératoire
     - Chlorhexidine > Polyvinylpyrolidone iodée > savon
     - Kaiser (1988)
     - Staphylocoques
     - Chlorhexidine > PVPI
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     - Application répétée
     - Rôle sur les ISO
     - Réduction
     - Cruse (1973)
     - Hayek (1987)
     - Pas de réduction
     - Ayliffe (1984)
     - Byrne (1988)
     - Earnshaw (1989)
     - Réduction de la colonisation cutanée
     - Savon antiseptique > savon ordinaire
     - Répétition de la douche
     - Réduction moins démontrée des ISO
     - Etudes le plus souvent non randomisées
     - Effectifs limités et biais méthodologiques
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V   LA DÉSINFECTION DES MAINS

Tableau 7 : Efficacité des différents types de lavages des mains 

 Lavage 
simple 

Lavage 
hygiénique 

Traitement 
hygiénique 

Lavage 
chirurgical 

Désinfection 
chirurgicale par 
friction 

Type de 
produits 
utilisés

Savon 
doux

Savon scrub SHA Savon scrub SHA

Flore 
transitoire

Eliminatio
n de 90%

Elimination 
totale

Elimination 
totale

Elimination 
totale

Elimination totale

Flore 
résidente

Aucune 
action

Elimination 
de 1 log*

Elimination 
de 2 à 4 
log**

Elimination de 2 
log

Elimination de 4 log

* réduction par 10 du nombre de germes présents sur la peau. ** réduction par 100 à 10 000 du 
nombre de germes présents sur la peau. 

 Les précautions « standard » 
 
     - Assurer une protection systématique des patients et des personnels
     - Eviter la transmission croisée des microorganismes : 
     - De patient à patient
     - De patient à soignant
     - De soignant à patient
     - De soignant à soignant
 
     - Réglementaire :
 
     -  (En savoir plus : Circulaire n°98/249 du 20/04/1998) Circulaire n°98/249 du 20/04/1998 
relative à la pr évention de la transmission d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les 
liquides biologiques lors des soins, qui remplace celle de 1989 relative aux précautions 
universelles qui concernait uniquement le sang.  
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Evolution dans la désinfection des mains : 
 
 
     - Les solutions Hydro-Alcooliques (SHA)
 
     - Produits à séchage rapide sans nécessité d’un point d’eau
     - Présentation
 
     - solution : Stérillium®
     - gel : Manugel ® (marché Pharmacie CHU Nantes 2003/2004)
 
     - Composition
 
     - un ou plusieurs agents antiseptiques dont l’alcool
     - et un ou plusieurs agents protecteurs de la peau (bonne tolérance)
 
     - S’appliquent par frictions jusqu’à séchage spontané à l’air sur des mains visuellement 
propres, sèches ++++ et en l’absence de talc ou de poudre
 
 

Figure 11 : Désinfection des mains : Les solutions Hydro-Alcooliques (SHA)

 

Figure 12 : Désinfection des mains : Les solutions Hydro-Alcooliques (SHA)

 

3 possibilités d’utilisation : 
 
1. En remplacement du lavage simple (Traitement hygiénique)
 
     -  Recommandations d’utilisation par avis du Comité nationale des infections 
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nosocomiales/ Comité technique national de la lutte contre les infections nosocomiales 
5/12/2001 (En savoir plus : Avis du CTIN 5/12/2001) 
     - En toutes circonstances où une désinfection des mains est nécessaire:
 
     - contact avec le patient ou son environnement (examen médical, entre chaque soin)
     - en cas d’interruption de soins
 
 
 
2. En remplacement du lavage hygiénique
 
     - Lavage simple + SHA
 
3. En remplacement du lavage chirurgical
 
     - Désinfection chirurgicale par frictions (Cf. mode opératoire)
  (Recommandation : Haute autorité de santé. Hygiène et prévention du risque infectieux en cabinet  
médical ou paramédical. 2007. )   Hygiène et prévention du risque infectieux en cabinet 
médical ou paramédical.

Figure 13a : Lavage simple : Avant lavage

 

Figure 13b : Lavage simple : Après lavage simple

 

Figure 13c : Lavage simple : Après lavage simple et port de gants 45mn
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Figure 14a : Lavage hygiénique : Avant lavage

 

Figure 14b : Lavage hygiénique : Après lavage hygiénique

 

Figure 14c : Lavage hygiénique : Après lavage hygiénique et port de gants 45mn

 

Figure 15a : Lavage chirurgical : Avant lavage

 

Figure 15b : Lavage chirurgical : Après lavage chirurgical 
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Figure 15c : Lavage chirurgical : Après lavage chirurgical et port de gants 2 heures

 

Figure 16a : Friction hydro alcoolique : Avant friction

 

Figure 16b : Friction hydro alcoolique : Après friction hydro alcoolique 30 secondes 1ml

 

Figure 16c : Friction hydro alcoolique : Après friction hydro alcoolique et port de gants 45 mn
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Figure 17a : Friction hydro alcoolique chirurgicale : Avant friction

 

Figure 17b : Friction hydro alcoolique chirurgicale : Après friction hydro alcoolique 5 minutes

 

Figure 17c : Friction hydro alcoolique chirurgicale : Après friction hydro alcoolique et port de 
gants 45 mn

 

Figure 18 : Place de la friction dans l�amélioration de l�observance à l�hygiène des mains

 

P&riode d'étude 

(Bibliographie : Effectiveness of a Hospital-Wide programme to improve compliance with Hand 
Hygiene. THE LANCET [en ligne]. Octobre 2000, Issue 9268, Vol. 356, p. 1307-12. )  D. Pittet, 
Lancet 2000;356:1307-12 
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 La position "officielle" du CTIN : 
 
Une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique est recommandée en 
remplacement du lavage des mains traditionnel … lors des soins et dans toutes les 
circonstances où une désinfection des mains est nécessaire (lors de contacts avec le patient 
ou son environnement, en particulier avant tout examen médical entre chaque soin, en cas 
d'interruption des soins). En l'absence de contre-indication, ce geste simple et rapide peut 
être effectué chaque fois que cela est possible, ...
Voir  La place de la friction hydroalcoolique dans l'hygiène des mains lors des soins (En 
savoir plus : La place de la friction hydroalcoolique dans l'hygiène des mains lors des soins) .

CONCLUSION
1. Hygiène des mains : avant et après le soin
 
2. Ports de gants au contact des liquides biologiques
 
3. Port de surblouse, masque et lunettes si risque de projection
 
4. Matériel souillé, éliminer les aiguilles dans le collecteur
 
5. Surfaces à nettoyer et désinfecter
 
6. Transport en emballage étanche des prélèvements, linge, matériels
 
7. Accident exposant au sang prise en charge immédiate
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VI   ANNEXES
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EN SAVOIR PLUS
● Arrêté  du  7  janvier  1993  :  http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?

cidTexte=JORFTEXT000000177976&dateTexte= 

● Association Française de Normalisation : http://www.afnor.fr/ 

● Avis  du  CTIN  5/12/2001  :  http://www.sante.gouv.fr/adm/dagpb/bo/2001/01-
52/a0523484.htm 

● Circulaire  n°98/249  du  20/04/1998  :  http://cclin-sudest.chu-
lyon.fr/antennes/paca/Documents/Precaution_standard_01_2007.pdf 

● La place de la friction hydroalcoolique dans l'hygiène des mains lors des soins : 
http://www.invs.sante.fr/BEh/2002/08/beh_08_2002.pdf 
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RECOMMANDATION
● Haute  autorité  de  santé.  Hygiène  et  prévention  du  risque  infectieux  en  cabinet 

médical  ou  paramédical.  2007.  :  http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_607182/hygiene-et-prevention-du-risque-infectieux-en-
cabinet-medical-ou-paramedical 

● Société  Française  d�hygiène  hospitalière.  Gestion  pré-opératoire  du  risque 
infectieux.  2004.  Conférence  de  consensus,  SFHH  [en  ligne].  : 
http://www.sfhh.net/ 

● Société  Française  d�hygiène  hospitalière.  La  qualité  d�air  au  bloc  opératoire, 
Recommandations  d�experts.  2004,  SFHH  [en  ligne].  : 
http://www.sfhh.net/main25.htm 

ABRÉVIATIONS
● AES : Accident exposant au sang

● AFNOR : Association Française de Normalisation

● ASA : American Society of Anesthesiologists

● CC : Conférence de concensus

● CDC : Center for disease control 

● CTIN : Comité nationale des infections nosocomiales/ Comité technique national de 
la lutte contre les infections nosocomiales 

● DM : Dispositif médical

● HEPA : Haute efficacité pour les particules aériennes

● IB : Index bactériologique

● IN : Infections nosocomiales

● ISO : Infection du site opératoire 

● NNISS : National Nosocomial Infections Survey System

● PCV : Part complémentaire variable 

● PVPI : Polyvinylpyrolidone iodée
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● S. aureus : Staphylococcus aureus 

● SCN : Staphylocoques à coagulase négative

● SFHH : Société Française d'Hygiène Hospitalière

● UFC : Unité Formant une Colonie - Colony Forming Unit (C.F.U)
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La rachianesthésie
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I   INTRODUCTION

La rachianesthésie est une ponction lombaire avec administration d'un anesthésique local 
dans le liquide céphalorachidien (Liquide céphalorachidien). C'est une technique 
d'anesthésie simple et fiable particulièrement indiquée dans des conditions précaires, en 
l'absence d'oxygène, situation fréquente dans les centres de santé périphériques en Afrique, 
par exemple. 
 
La rachianesthésie réalise une section chimique ou bloc des racines rachidiennes motrices, 
sensitives et sympathiques de la moelle. Le niveau supérieur du bloc, déterminé par la 
distribution de l'anesthésique local dans le LCR, avant sa fixation sur les racines, dépend de 
la technique d'injection (niveau de ponction, vitesse d'injection, position du patient), de la 
solution injectée (volume, gravité), du patient (âge, taille, poids). Le bloc sympathique, plus 
étendu que le bloc sensitivo-moteur, entraîne une vasodilatation constante et peut avoir un 
retentissement cardiaque, respiratoire, neurologique et digestif, s'il est trop étendu. 
 
Sur le plan anatomique, les vertèbres et les ligaments vertébraux avec, de la profondeur à la 
superficie, le ligament jaune, le ligament interépineux, et le ligament susépineux, forment le 
canal ostéoligamentaire du rachis qui contient le sac dural, limité par les méninges. L'espace 
sous-arachnoïdien, entre l'arachnoïde et la pie-mère en continuité avec les ventricules 
cérébraux, se termine en cul-de-sac au niveau de Racine nerveuse sacrée (vertèbre...). Il 
contient le LCR et des structures nerveuses avec la moelle jusqu'à Vertèbre lombaire , puis 
la queue de cheval et le filum terminale d'où naissent les racines rachidiennes qui quittent le 
sac dural par les trous de conjugaison (figure n° 1). 

Figure 1 : Rachianesthésie : données anatomiques
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II   INDICATIONS

II.1  CHIRURGIE

 • La chirurgie des membres inférieurs (orthopédique et vasculaire) 
 
 (En savoir plus : COURREGES P. Anesthésie locorégionale et chirurgie des membres 
inférieurs : intérêt en pédiatrie. Archives de Pédiatrie [en ligne]. Juin 2006, Vol.13, p. 655-
656. ) Anesthésie locorégionale et chirurgie des membres inférieurs : intérêt en pédiatrie. 
 
 (Recommandation : Société française d'anesthésie et de réanimation. Les blocs  
périphériques des membres chez l'adulte. SFAR [en ligne]. Mis en ligne le 2 mars 2003. ) Les 
blocs périphériques des membres chez l'adulte. 
 
 • La chirurgie abdominale sous-ombilicale 
 
Les indications les plus fréquentes sont : 
 
- la chirurgie de paroi (cure de hernie et d'éventration) et la chirurgie colique (colostomie) ; 
 
- la chirurgie obstétricale (césarienne et Grossesse extra-utérine non rompue) et 
gynécologique (hystérectomie, salpingectomie, kystes de l'ovaire) ; 
 (En savoir plus : DOUGLAS J., CHOI D. Spinal anesthesia for obstetrics: discovery, rediscovery/La 
rachianesthésie en obstétrique : découverte et redécouverte. Canadian Journal of Anesthesia [en 
ligne]. 2000, Vol.47, Number 9, p. 833�836.) La rachianesthésie en obstétrique : découverte et 
redécouverte. 
 
- la chirurgie urologique (prostatectomie voies haute et basse) ;  
 
- la chirurgie proctologique (fissure anale et cure d'hémorroïdes). 
 
 • Exceptionnellement, la chirurgie abdominale sus-ombilicale, où elle doit être associée à 
une anesthésie générale légère.
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II.2  TERRAIN

Ce sont les opérés présentant une contre-indication à l'anesthésie générale ou des facteurs 
de risques : antécédents cardiaques, respiratoires, hépatiques, rénaux, métaboliques 
(diabète). 
 
En pratique, le bénéfice escompté du maintien de la vigilance et la plus grande sécurité 
pendant l'intervention et en postopératoire immédiat autorise à élargir l'indication à tous les 
patients, lors d'une anesthésie dans des conditions précaires.
 
 (En savoir plus : BONNET F., MARRET E. Indications de la rachianesthésie en 2001. Evaluation 
et traitement de la douleur. Conférences d�actualisation 2001, 43e Congrès d�anesthésie et de  
réanimation. Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS, et SFAR [en ligne]. 2001, p.7-14.)  
Evaluation et traitement de la douleur.
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III   CONTRE-INDICATIONS

1. Les contre-indications absolues sont : 
 
- l'hypovolémie non corrigée,
- les troubles de la coagulation,
- le sepsis au point de ponction,
- le refus du patient. 
 
2. Les contre-indications relatives sont : 
 
-un déficit neurologique, un terrain migraineux et les maladies médullaires,
- un syndrome fébrile,- les sujets jeunes car les céphalées post-ponction sont plus fréquentes 
si l'on ne dispose pas d'aiguilles fines (25G) à biseau de type pointe crayon ou à orifice 
latéral (figure n° 2). À défaut d'aiguilles fines, on préconise un décubitus dorsal strict de 24 
heures en postopératoire,
- les malformations rachidiennes, les antécédents de sciatique ou de lombalgie.
 
 (En savoir plus : ELEDJAM JJ., BRUELLE P., CUVILLON P. Contre-indications à l'anesthésie  
rachidienne chez l'adulte. Conférences d�actualisation 1998, 40e Congrès d�anesthésie et de  
réanimation. Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS, et SFAR [en ligne]. ) Contre-
indications à l'anesthésie rachidienne chez l'adulte.

Figure 2 : Différentes aiguilles de ponction pour la rachianesthésie
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IV   TECHNIQUE

IV.1  PRÉPARATION À L'ANESTHÉSIE

• Consultation pré anesthésique 
 
Au décours de la consultation il faut poser l'indication, en fonction du terrain et de la 
chirurgie en éliminant les contre-indications. On examine l'état cutané. Il faut informer le 
patient des risques et des bénéfices de la technique et obtenir son consentement, ce qui est 
médicolégal en France, en tenant compte du contexte socioculturel pour ne pas effrayer le 
patient. 
 (Recommandation : Société Française d�anesthésie et de réanimation. Pratique des anesthésies  
locales et locorégionales par des médecins non spécialisés en anesthésie-réanimation, dans le cadre des 
urgences. Conférences d�experts [en ligne]. Mis en ligne le 13 juin 2003.)   Pratique des 
anesthésies locales et locorégionales par des médecins non spécialisés en anesthésie-
réanimation, dans le cadre des urgences.
 
 • Prémédication 
 
L'association atropine-diazépam est habituelle. L'administration d'atropine (1/2 mg chez 
l'adulte) est systématique en l'absence de scope pour prévenir un malaise vagal. Elle peut 
être faite sur table en intraveineux direct. 
 
 • Préparation du matériel 
 
Le matériel stérile nécessaire à la rachianesthésie comprend : 
 
- une aiguille à rachianesthésie : de 1ère intention on utilise une aiguille fine d'un diamètre 
de 25 gauges (0,5 mm) à biseau de type pointe de crayon pour prévenir les céphalées post-
ponction. Une aiguille de 22 G (0,8 mm) est parfois nécessaire et on peut la proposer à ceux 
qui débutent ou qui pratiquent la technique de façon occasionnelle (figure n° 2), 
- un introducteur, est nécessaire si on utilise une aiguille de 25 G,
- deux seringues de 5 ml, et deux aiguilles sous-cutanées pour prélever les drogues et faire 
l'anesthésie locale cutanée,
- un champ de table, des compresses, une cupule pour l'antiseptique et une paire de gants,
- un pansement occlusif. 
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La préparation des drogues anesthésiques et de réanimation 
 
 Un anesthésique local, pour la rachianesthésie, le plus souvent de la lidocaïne 5 % hyperbare, 
ou de la bupivacaïne 0,5 % hyperbare. On peut utiliser de la lidocaïne 2 % ou de la 
bupivacaïne 0,5 % isobare rendu hyperbare par l'adjonction de glucose à la concentration de 
5 à 10 %. Une solution hyperbare permet de mieux contrôler le niveau supérieur 
d'anesthésie en jouant sur la position de l'opéré. Il existe une relative imprévisibilité du 
niveau sensitif supérieur avec les solutions isobares. 
 
Le choix de l'anesthésique local est guidé par la durée d'action, la lidocaïne pour des actes 
d'une durée inférieure à 1 heure trente et la bupivacaïne pour des actes d'une durée de 2 à 4 
heures. 
 
Le choix du volume d'anesthésique local est conditionné par le niveau d'anesthésie 
souhaité. Il est, selon que l'on souhaite une anesthésie des membres inférieurs ou 
abdominale sous-ombilicale, de 1,5 à 2 ml pour la lidocaïne à 5 % ou de 2 à 4 ml pour la 
bupivacaïne à 0,5 %. Les facteurs liés au patient sont l'âge, la taille et le poids. En pratique 
on diminue le volume de 25 % chez l'obèse et la parturiente ; chez l'enfant on se base sur la 
taille et le poids (tableau n° 1). 

Tableau 1 : Mode d'emploi des anesthésistes locaux 

Chirurgie Dose employée en rachianesthésie chez 
l'adulte  

                                                          
 
                                                         

              
    hyperbare                                                isobare
 
 

 Lidocaïne 
5%             
 

Marcaïne 
0,5%      
 

Lidocaïne 2% 

 Membres inférieurs sans garrot (T12)
 
 Membres inférieurs avec garrot (T10)
 
 Abdomen sous-ombilical (T6)
 

 1 à 1,5 ml
 
 1,5 à 2 ml
 
 2 ml

 2 ml
 
 3 ml
 
 3 à 4 ml
 

 3 ml
 
 4 ml 
 
 4 à 5 ml
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Tableau 2 : Utilisation des morphiniques par voie rachidienne 

Morphinique Délai action Durée action Dépression respiratoire 

Hydrophile morphine 
0,1 à 0,5 mg
 
 Liposoluble 
sufentanil 5 à 50 µg

1 à 3 heures
 
 quelques minutes

12 à 24 heures
 
 3 heures

 tardive
 
 précoce

La quantité de produit administré qui dépend de la concentration et du volume conditionne 
la durée du bloc. L'administration de 5 ml de lidocaïne à 2 % isobare aura une durée 
d'action équivalente à l'administration de 2 ml de lidocaïne à 5 % hyperbare. 
 
 Un adjuvant peut être injecté avec l'anesthésique local pour améliorer la qualité du bloc. 
 
- La morphine sans conservateur à la dose de 0,1 à 0,2 mg, a un délai d'action de 30 à 90 
minutes et donne une analgésie de 12 à 24 heures mais il existe un risque de dépression 
respiratoire, de prurit et de globe vésical. D'autres morphiniques, le fentanyl - 10 à 50 μg - et 
le sufentanil - 1 à 5 μg -peuvent être utilisés. Ils ont un délai (quelques minutes) et une 
durée d'action (3 à 6 heures) plus brefs pendant lesquels peuvent survenir les mêmes effets 
secondaires (tableau n° 2). 
 
- L'adrénaline à la dose de 0,2 mg (1 à 5 μg/kg) augmente la durée du bloc sensitif de 50 %. 
 
Un anesthésique local (lidocaïne à 1 ou 2 %) pour l'anesthésie cutanée. 
 
Les drogues - atropine, éphédrine ou adrénaline - et le matériel nécessaire (drogues 
anesthésiques et plateau d'intubation) pour une réanimation en urgence. 
 
L'éphédrine si on en dispose ou l'adrénaline parfois plus facile à trouver peuvent être 
administrées à visée préventive par voie sous-cutané (30 mg éphédrine), ou à visée curative 
par vole intraveineuse en bolus itératifs de 6 mg pour l'éphédrine et de 0,1 mg pour 
l'adrénaline. 
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 • La préparation de l'opéré 
 
On prend un pouls et une tension artérielle initiale et si on en dispose on installe un scope et 
un oxymètre de pouls. On met en place une voie veineuse de bon calibre (cathlon de 18G) et 
on fait un remplissage par 500 à 1 000 ml de cristalloïdes (sérum physiologique ou ringer 
lactate). 
 
Il est important de travailler dans une ambiance calme et sereine en expliquant les gestes 
que l'on fait et en gardant un contact verbal avec le patient.  
 
  (Recommandation : Société Française d�anesthésie et de réanimation. Recommandations  
concernant la période préanesthésique, 2ème édition. SFAR [en ligne]. Septembre 1990-1994. )  
Période préanesthésique.

IV.2  RÉALISATION DE LA RACHIANESTHÉSIE

• L'installation du patient le « dos rond » avec un aide 
 
- soit assis, les avant-bras fléchis en appui sur les cuisses,
- soit en décubitus latéral couché sur le côté à opérer, la tête et les genoux ramenés sur la 
poitrine. 
 
 • Le repérage du point de ponction 
 
On trace les contours des apophyses épineuses et une ligne horizontale passant entre les 
deux épines iliaques antéro-supérieures correspondant à l'épineuse de L4 ou à l'espace 
interépineux L4-L5 On choisit l'espace le plus facile à piquer entre L2-L3, L3-L4 et L4-L5. 
Pour une même quantité d'un même anesthésique local, le niveau supérieur sera plus élevé 
si le point de ponction est plus haut (figure n° 3). 

Figure 3 : Repérage du point de ponction
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