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Les infections nosocomiales représentent un probléme de santé publique en France, comme
dans beaucoup de pays développés. L’élément majeur de la lutte contre les infections
nosocomiales est I’hygiéne des mains. Celle-ci était assurée jusqu’a la fin des années 90 par
des lavages a 1’eau et au savon. Depuis, ces lavages ont été remplacés par des frictions aux
solutés hydro-alcooliques. Aprés quelques généralités sur les infections nosocomiales,
I’évolution des pratiques en hygiéne, les propriétés des solutés hydro-alcooliques et la peau,
nous étudierons 1’évolution de la qualit¢ de la friction & deux ans d’une formation a
I’utilisation des solutés hydro-alcooliques chez des agents hospitaliers ainsi que les facteurs

prédictifs de I’évolution de la qualité de cette friction.
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A. Les infections nosocomiales

Le mot nosocomial vient du latin nosocomium (4dpital), désignant de fagcon générique les

¢tablissements accueillant les malades de 1’ Antiquité au Moyen-age.

1. Evolution des connaissances et pratiques en hygiéne(1, 2)

Notre travail porte sur I’hygiéne des mains. L’évolution des connaissances et des pratiques
concernant 1’hygiéne des mains est étroitement associée a 1’évolution de 1’ensemble de
I’hygiéne. Pour plus de clarté, ’ensemble des mesures d’hygiéne est présenté d’un point de

vue chronologique.

La notion de transmission inter-humaine d’agents infectieux est assez récente puisqu’elle
n’apparait qu’a la fin du XIXéme si¢cle. En revanche, les grands principes d’hygiéne sont tres

anciens.

a) L’Antiquité

Les documents les plus anciens retrouvés a ce jour sont des textes sanscrits : les Sanhitas,
probablement issus d’autres textes hindous plus anciens, rédigés par Charaka, médecin hindou
du premier siecle apres J.-C.

Dans la Grece antique Hippocrate attribue les épidémies a des conditions atmosphériques et
cosmiques de nature inconnue qui, dans un lieu donné, frappent tous les individus
simultanément.

Les Romains ont été les premiers a prendre des mesures d’hygiéne publique avec la mise en
place des réseaux d’assainissement, I’asseéchement des marais pour éviter la propagation de la
malaria, I’inhumation des morts hors de la ville puis la canalisation de I’eau potable par les

aqueducs. Des regles d’hygiene rigoureuses sont aussi appliquées a 1’hopital, certains étant
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comportant des chambres individuelles. Lors de la chute de I’empire romain et I’avénement
du christianisme, 1’assistance aux malades devient un devoir des chrétiens et la responsabilité
des soins apportés aux malades revient a I’Evéque. De nombreux hopitaux publics sont
construits, le plus ancien a Césarée (Isra€l) par Saint Basile en 370. A la méme époque sont
¢difiés le grand hopital de Rome et les hopitaux de I’Impératrice Eudoxie a Jérusalem. Apres
avoir atteint un haut niveau scientifique dans 1’ Antiquité, la médecine revient dans une phase

d’obscurantisme.

b) Le Moyen-dge

Les premiers hopitaux francs sont construits aux V<™ et VI°™ siécles. Ils portent alors le nom
de Domus Dei, devenus plus tard Hoétel-Dieu. Leur construction s’étend a I’ensemble de
I’Europe. Ils restent a la charge du clergé jusqu’au XVIeme siccle.

A la suite des croisades, le nombre d’hopitaux augmente rapidement en France et en Europe
sous I’impulsion des souverains et des Ordres Hospitaliers. Dans la plupart des Hotel-Dieu les
malades sont placés dans des salles communes. Il faut attendre la Renaissance au milieu du
XVI®™ siécle pour voir apparaitre une conception plus scientifique que religicuse de la

maladie.

c¢) La Renaissance

On assiste a un foisonnement intellectuel dans le domaine des arts et des sciences, de
nombreux personnages, comme Léonard de Vinci, s’intéressant aux deux. Un grand nombre
de médecins ont marqué cette époque: des anatomistes comme Vésale, Bauhin ou Fallope,
mais aussi des médecins et des chirurgiens comme Paracelse et Ambroise Paré. Dans le
domaine de I’hygiéne et des maladies infectieuses, il faut citer aussi Jérome Fracastor (1483-
1553), médecin italien étudiant la syphilis, qui affirme 1’existence de particules infectantes

dont la transmission se fait
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- soit directement par contact avec une autre personne,

- soit indirectement par 1’intermédiaire d’un agent vecteur appelé « fomite »
tel que les vétements ou la literie,

- soit indépendamment de tout contact ou de tout objet, attirées par les sujets
dont les humeurs y sont plus propices, laissant apparaitre la notion de

prédisposition.

Les notions de génération spontanée et d’éclosion accidentelle des maladies infectieuses
jusque la admises, sont détruites par cette théorie. Fracastor propose alors de traiter I’infection
en s’opposant a la contagion et en s’attaquant directement a la source du mal : les germes.

Les intuitions de Fracastor n’ont cependant pas de répercussion avant le XIX“™ siécle.

En raison du manque de moyens techniques a 1’époque, les découvertes sont peu nombreuses.
Les nouvelles notions d’hygiéne de la Renaissance, initiées par Fracastor, connaissent un
important recul favoris¢ par le nombre croissant de syphilitiques et de pestiférés, et la
diminution du nombre d’hopitaux. C’est ainsi que les victimes d’épidémies sont hospitalisées
a 8 ou 12 dans un méme lit, faute d’aisance et de notion d’hygi¢ne hospitaliére.

En 1535, un édit interdit de coucher un pestiféré avec d’autres malades. Ce n’est qu’apres les
épidémies de peste de 1562 et 1606 que le roi Henri IV décide, devant I’encombrement de
I’Hotel-Dieu, de construire un hopital destiné aux contagieux hors de la ville. Cet hopital n’est
ouvert qu’en 1618 alors que 1’édit royal de 1607 montre lui aussi le danger li¢ a I’absence
d’isolement des contagieux : « les dits malades logés en confusion avec les autres étaient la
principale occasion d’une grande et extraordinaire mortalité.». A cet isolement géographique

s’ajoute I’utilisation de vétements de protection sanitaire (figure 1).
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Figure 1 : médecin habillé pour visiter les malades pestiférés, gravé par Paul Fiirst, Rome 1656

Peu a peu, les hopitaux, encombrés et sales, servent de lieu d’enfermement pour les mendiants
et les pauvres. Parallélement, les connaissances progressent avec la découverte, en 1671 par
Leeuwenhoek, de la cause de la putréfaction : des étres extrémement petits, visibles seulement

au microscope. Malgré ces avancées scientifiques, la qualité des soins régresse et un retard a
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la médicalisation et a I’hygiéne hospitaliére s’ensuit. De fagcon générale, I’hygiéne publique se
dégrade, la saleté atteignant des sommets sous le régne de Louis XIV, rendant inenvisageable

la notion d’hygiéne hospitalicre.

Le début du XVIlIeme siecle voit apparaitre de grands précurseurs de 1’hygiéne moderne tels
que Baudelocque et Lavoisier. Celui-ci est le premier & proposer un dépistage systématique
des maladies infectieuses dés 1’admission des malades. A ces mesures prises vis-a-vis des
malades s’ajoutent celles applicables aux locaux. En France, la désinfection des locaux a lieu
2 fois par an et les problémes d’humidité et de ventilation sont pris en considération.
L’ensemble de ces mesures portant tant sur les malades que I’environnement hospitalier
traduit une volonté d’améliorer 1’hygiéne hospitaliere. Aux mesures de désinfection des
locaux s’ajoutent de nouvelles théories architecturales. Ainsi est évoquée la possibilité de
reconstruire I’Hotel-Dieu de Paris, sous forme de plus petits hopitaux périphériques. Ceux-ci
sont prévus en aval de la Seine afin de ne pas contaminer le fleuve par les égouts des hopitaux
contenant des « maladies fétides, épidémiques et contagieuses» (Jacques-René Tenon,
chirurgien). Chaque pavillon doit accueillir un seul type de malade, I’un d’eux est destiné aux
contagieux. Les plans de construction présentés s’averent trop audacieux et trop précoces
compte tenu des connaissances sur la contagion. L’immobilisme et I’incompréhension des
médecins comme de 1’administration I’emportent et a 1’aube de la Révolution rien n’était fait,

empéchant de réels progres en hygiéne alors que les épidémies sont nombreuses.

d) De la Révolution francaise au XIXéme siécle

En cette fin de XVIII™™ siécle, on s’apercoit que les malades couchés dans les lits les plus
proches de la salle des infectés sont plus souvent contaminés. Tenon introduit alors la notion
de séparation entre les malades afin de limiter le risque infectieux. Les découvertes

s’accumulent et avec elles les espoirs d’amélioration de I’hygiéne publique et hospitalicre,
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d’autant plus que le développement des villes et 1’industrialisation incitent les hommes
politiques et les médecins a s’occuper des problémes de santé publique.

En 1748, 1I’Abbé Lazzaro, prouve 1’absence de génération spontanée. Grace au microscope, il
montre que la fécondation ne peut avoir lieu qu’aprés contact direct entre deux cellules
reproductrices donnant naissance a ce qui est nommé pour la premiére fois « germe ».

Dans le domaine de I’hygiéne, Berthollet découvre en 1789 1’eau de Javel. En 1812, le
chlorure de chaux est mis au point par Mazuyer et Courbois isole 1’iode dans les cendres
d’algues marines. Cependant aucune de ces découvertes n’a d’application sanitaire concrete
immédiate.

Le mauvais état des hopitaux, en particulier de I’Hotel-Dieu de Paris, perdure et devient une
préoccupation de 1’opinion publique. La mortalité hospitaliere est de 1’ordre de 25%,
alimentant le mouvement contestataire anti hospitalier mené par Claude Pouteau (1724-1775,
chirurgien). Cet état est également dénoncé par Voltaire et de grands savants tels que Bailly
(astronome et premier maire de Paris), Coulomb et Laplace (physiciens), Daubenton
(naturaliste), Tenon et Lavoisier (chimiste). Ce dernier dénonce 1’absence de séparation des
malades contagieux et non contagieux. Les malades contagieux doivent étre hospitalisés hors
des villes comme nous 1’avons précédemment vu mais cette mesure n’est pas respectée. De la
méme fagon, les morts et les vivants ne sont pas séparés dans les hopitaux.

La réduction du nombre de patients dans chaque structure d’accueil proposée par les médecins
pour limiter le risque infectieux hospitalier est contraire aux volontés de 1I’Etat. S’imposent
alors les travaux sur I’hygiéne de Louis-Bernard Guyton de Morveau (1737-1816, chimiste).
Ce dernier découvre le pouvoir nettoyant des dérivés chlorés en 1773. Incriminant I’air vicié
des hopitaux, il propose un traitement de I’air par le chlore gazeux pour remédier a la
contagion hospitali¢re. Le gouvernement fait alors paraitre une instruction destinée a tous les

hopitaux préconisant la mise en ceuvre de nouveaux moyens architecturaux permettant de
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faciliter le nettoyage, de ventiler les locaux, de limiter le nombre de lits par salle, de
désinfecter le linge, la literie et les vétements. Ces normes sanitaires sont codifiées par
Clavareau, architecte du Conseil Général des Hospices Civils de Paris, dés 1805. Cependant,
les équipements sanitaires mettent encore de nombreuses années a se développer. Peu a peu, il
est interdit de mettre plusieurs malades par lit. Pour que cette mesure soit appliquée, les
grands lits en bois sont supprimés et remplacés par des lits métalliques a une place.

Cependant, les propositions faites pour améliorer I’hygiéne au cours du XVIII®™ siécle ne

sont pas suivies d’effet.

e) LeXIXéme siéecle

Au début du XIX siécle, certains médecins, notamment des médecins militaires, ont
conscience de I’existence du phénoméne de contagion. Dés 1796, Moreau de Burdin pense
que les infections a I’hopital sont dues «....au transport du virus septique avec des
instruments imprégnés de pus, ou avec des linges mal lessivés et une charpie pénétrée de
molécules virulentes ». Dupuytren (1777-1835, chirurgien militaire) refuse d’opérer en
période d’épidémie et Percy (1754-1825, chirurgien en chef de la Grande Armée de
Napoléon) conseille « ...d’étamer au moins les instruments de chirurgie en fer» ce qui
¢viterait d’aprés lui de véhiculer la contagion. Percy, nomme la fiévre hospitaliére « fievre
nosocomiale ». Il en attribue la cause au surpeuplement des hdpitaux. Louis-Jacques Bégin
(1793-1859, chirurgien militaire) établit une liste des causes favorisantes d’infection.
Alexandre Moreau de Jonnes (1778-1871) quant a lui rédige un Traité d’Hygi¢ne diffusé dans
toutes les structures sanitaires en 1818. En 1822 parait le « Traité expérimental sur la
pourriture des hdpitaux », rédigé par le chirurgien Alexandre Frangois Ollivier. Celui-ci
démontre la contagiosité du pus en 1810 et ajoute que le processus infectieux peut étre arrété
par la cautérisation ou en rendant le pus inactif par le camphre. Tres jeune, il découvre les

bases de 1’asepsie et de 1’antisepsie qu’il expose dans le « Traité expérimental du typhus
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traumatique » : « Se garder de panser un blessé sain avant de s’étre lavé les mains a I’eau de
savon et de les avoir ensuite arrosées de vinaigre camphré. ». Une premicre recommandation
sur le lavage des mains apparait. Il est le premier a introduire la notion de « diffusibilité » des
maladies infectieuses.

Les médecins et chirurgiens militaires ont une bonne connaissance de 1’hygi¢ne hospitaliére
mais peu de moyens mis a disposition et encore moins de mise en commun de leurs
connaissances avec leurs confréres civils. A cela s’ajoutent la certitude de la génération
spontanée des maladies infectieuses chez de nombreux médecins et 1’existence du mouvement
« anticontagioniste » qui empéchent le développement de la lutte contre I’infection et la
mortalité hospitalicre.

En 1851, tous les pays d’Europe se réunissent a Paris pour la premiére conférence
internationale d’hygiéne publique, un an aprés la découverte de la premiere bactérie
pathogéne par Casimir Davaine (1812-1882, médecin) et Pierre Rayer (1793-1867,
dermatologue).

En 1862, Chalvet tente de cerner au mieux la nature du phénomene contagieux. Il incrimine
les poussicres des locaux hospitaliers. Il suspecte des poussiéres de « [...] donner naissance a
des gaz susceptibles de favoriser le transport dans 1’air de corpuscules qui jouent peut-&tre un
role important dans la constitution de I’atmosphére nosocomiale.

Un des grand progres dans la compréhension de 1’infection nosocomiale revient a Ignace
Philippe Semmelweis (1818-1865), gynécologue hongrois a la maternité de Vienne. A cette
époque, la mortalité globale liée a la fievre puerpérale touche jusqu’a 30% des accouchées
hospitalisées a la maternit¢ de Vienne (3). Ce taux élevé de mortalité est observé dans le
pavillon ou les accouchements sont pratiqués par les sages-femmes et par les étudiants en
médecine. Dans le pavillon ou seules les sages-femmes officient, la mortalité est moins

¢levée. Semmelweis, constatant que les étudiants en médecine sont amenés a pratiquer des
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autopsies entre les accouchements, conclut que les mains peuvent porter des particules
infectantes acquises lors des autopsies. Il met alors en place la désinfection des mains a la
chaux avant tout examen gynécologique, en 1846. La mortalité par fieévre puerpérale est
presque nulle dés le mois suivant. Le manuportage vient d’étre mis en évidence. Cependant
Semmelweis est persécuté par tous les obstétriciens de Vienne et il meurt en 1865 dans un
asile d’aliénés. C’est pendant cette période riche en événements que Julien-Frangois Jeannel
(1814-1896) accomplit sa carriere. Ce pharmacien et médecin militaire constate, avec le
Meédecin-Inspecteur Michel Lévy, au cours d’une épidémie de choléra, que faute de place, les
malades ne peuvent pas tous étre accueillis dans I’hopital. Certains sont placés par trois ou
quatre sous des tentes. Il constate que la mortalité des malades hospitalisés sous les tentes est
beaucoup plus faible que celle du batiment fermé. L’architecte Tollet reprend a son compte
les constatations de Jeannel et Lévy et établit les normes de construction des hopitaux sous
forme pavillonnaire, moyen de prévention de la contamination de 1’air. Parallélement sont mis
en ceuvre des moyens permettant d’assurer la propreté élémentaire des malades et la
diminution du nombre de malades par salle. La construction de chambres individuelles et de
pavillons d’isolement pour les malades contagieux voit le jour peu a peu. A ces mesures
architecturales et organisationnelles s’ajoutent, dés 1850, les découvertes bactériologiques de
Pasteur et de Koch.

Avec les découvertes de Semmelweis, Davaine puis les premiers travaux de Pasteur et Koch,
le monde médical commence a avoir une vision plus objective de 1’origine des phénoménes
de contagion, de la nature des micro-organismes virulents et de I’infection secondaire. Ainsi,
pendant les 20 derniéres années du XIXeme si¢cle de nombreuses réalisations voient le jour
sous I’influence de la théorie pastorienne : des services spécialisés sont créés, des laboratoires
ouvrent, des pavillons dits de « grandes opérations » sont construits, se substituant aux

amphithéatres jusque la utilisés pour les interventions chirurgicales. La création du premier
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bloc opératoire composé d’une salle d’opération telle que nous la connaissons aujourd’hui
reviendrait 8 Edmond Delorme, chirurgien militaire, professeur au Val-de Grace. Comme la
bactériologie, la chirurgie et ’anesthésie, 1’antisepsie et 1’asepsie progressent rapidement
permettant de réaliser de facon courante des interventions qui autrefois n’étaient
qu’exceptionnellement pratiquées en raison des inéluctables complications infectieuses. Apres
les découvertes de Pasteur, les administrations réalisent que le respect des régles d’hygi¢ne
hospitaliére est une nécessité et tous les hopitaux sont pourvus de matériel de stérilisation. En
1891, la désinfection devient réglementaire pour tous les objets ayant servi ou appartenu a des
malades atteints d’affections transmissibles ou décédés.

Joseph Lister (1827-1910, chirurgien britannique), encouragé par les découvertes de Pasteur,
met au point une technique de pulvérisation d’une solution d’acide phénique dilué sur
I’ensemble du champ opératoire, obtenant la disparition des infections secondaires dans son
service. Lister résume sa théorie trés simplement : « Il faut prévenir ’entrée des germes dans
la plaie pendant et aprés 1’opération[...] Si les germes sont présents dans la plaie, il faut éviter
de les disperser aprés ’opération.[...] Les germes a 1’extérieur ou autour de la plaie doivent
étre détruits.[...] Tous les instruments, linges, et d’une manicre générale, tout ce qui rentre en
contact avec I’opération, y compris les mains des chirurgiens et de leurs assistants doivent étre
aseptisés. » La nouvelle de sa découverte se répand dans le monde entier et sa technique est
universellement adoptée. L’antisepsie est née. En 1876, Just Lucas-Championniére fait
paraitre le premier trait¢ d’antisepsie chirurgicale récapitulant I’apport de ces innovations.
Cette méthode pouvant étre délétere sur certains tissus, I’emploi des agents destructeurs de
microbes est remplacé par une technique évitant de les disséminer : I’asepsie, invention de
Pasteur. Celui-ci étudie au sein des hdpitaux le comportement des microbes responsables des
fievres puerpérales. Il enseigne rapidement aux chirurgiens et aux accoucheurs que leurs

mains, leurs instruments et leurs pansements sont des vecteurs responsables de la transmission
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des germes d’une patiente a I’autre, validant ainsi par des preuves microbiologiques la théorie
énoncée par Semmelweis quelques années plus tot. Dans les années 1890 1’asepsie se
substitue progressivement a I’antisepsie. Apparaissent ensuite les gants en caoutchouc, en
1888, puis en 1889 la premiére tenue chirurgicale aseptique.

Avec les découvertes de Pasteur et toutes les nouvelles techniques d’asepsie et d’antisepsie, le

triangle contamination-infection-dissémination peut enfin étre brisé.

f)  Le XXéme siécle

A partir de 1900, la construction pavillonnaire se généralise. Le mode¢le est toujours le méme :
des chambres indépendantes desservies par un couloir intérieur, vitrées sur la partie haute de
facon a éviter toute entrée inutile dans la chambre. La plupart des batiments ont également
une galerie extérieure permettant la circulation des visiteurs, leur évitant de cotoyer le
personnel soignant. Il est alors admis que toute personne, membre du personnel ou visiteur,
entrant en contact avec un malade atteint d’une maladie infectieuse doit se laver les mains et
porter une surblouse dédiée au patient. La conception des chambres est faite pour simplifier le
nettoyage et la désinfection. De telles transformations n’auraient pu se produire sans une
amélioration de la compréhension de 1’hygiéne dont le respect est imposé par une loi en 1902.
Cette loi rend obligatoire notamment la désinfection, réalisée par les vapeurs de soufre apres
la sortie du malade, pour 15 pathologies contagieuses.

Devant le succes engendré par les progrés de I’asepsie et de la protection contre 1’infection,
I’administration s’inquiéte de 1’augmentation considérable de 1’utilisation des consommables
et en limite la distribution. Cette augmentation est d’autant plus importante que I’activité
hospitaliére est en pleine expansion grice au redressement de I’image de marque des
hopitaux.

Au cours de la premiére guerre mondiale, deux épidémies font de nombreux morts : la fievre

typhoide puis la grippe espagnole. Apres la premicre guerre mondiale et la reconnaissance des
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découvertes de Pasteur, la collaboration entre architectes et médecins se fait plus forte afin de
concevoir des hopitaux favorisant le développement de 1’hygi¢ne, comme le préconisait déja
Tenon plus de 100 ans auparavant. Apres [’hdpital pavillonnaire, apparait rapidement I"hdpital
bloc dans I’entre-deux-guerres. Celui-ci, réunissant toutes les spécialités, permet de réduire
les colits de fonctionnement sans amoindrir 1’efficacité des mesures d’hygi¢ne. Apres la
seconde guerre, la mission Rockfeller permet le développement rapide d’un réseau de
sanatoriums en France, généralisant la lutte anti-tuberculeuse et améliorant I’état des
structures médicales. A cela s’ajoute la prise en charge des frais d’hospitalisation par les
Assurances Sociales (loi du 5 avril 1928) entrainant I’augmentation des hospitalisations. A
cette époque, les patients contagieux sont hospitalisés dans des pavillons d’isolement, tout le
matériel sortant des chambres est stérilisé, le personnel revét une tenue réservée a I’occupant
de la chambre dans laquelle il entre. Peu a peu, I’ensemble du matériel de I’hopital est nettoyé
et désinfecté systématiquement aprés chaque départ de patient: c’est la désinfection
terminale. Parallelement apparait la désinfection en cours d’hospitalisation concernant les
tenues du personnel en contact avec les patients contagieux. Les manches des blouses
deviennent courtes pour faciliter le lavage des mains, le port de gants est de regle.

En 1945 débute 1’'usage de la pénicilline pour lutter contre les infections. Rapidement d’autres
antibiotiques sont utilisés mais leur administration inconsidérée entraine 1’apparition de plus

éme

en plus de résistances bactériennes. A la fin du XX siécle apparaissent les solutions hydro-
alcooliques, solutions désinfectantes mais non détergentes, qui révolutionnent la pratique de
I’hygiéne des mains.

Malgré tous ces progres, la transmission de germes d’un patient a I’autre, ou infection

nosocomiale, est toujours un probléme d’actualité qui, réguliérement, défraie la chronique.
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2. Définition

Depuis 2007, la définition des infections nosocomiales (IN) s’est élargie au concept
d’infections associées aux soins (IAS) (4). Les IAS englobent les IN et les soins délivrés en
dehors des établissements de santé. Le terme d’IN est donc réservé aux infections contractées
dans un établissement de santé, absentes au moment de 1’admission du patient (5). Lorsque
I’état infectieux du patient & I’admission est inconnu, I’infection est considérée comme
nosocomiale si elle apparait apres un délai d’au moins 48 heures d’hospitalisation ou un délai
supérieur a la période d’incubation (4).

On distingue deux origines d’IN:

- Un micro-organisme endogeéne du patient : celui-ci développe une infection due a
ses propres micro-organismes a la faveur d’un acte invasif et/ou en raison d’une
fragilité particuliere. Ces infections sont difficilement prévisibles mais il existe des
mesures de prévention telles que : le dépistage de certains germes (par exemple : le
Staphylocoque aureus résistant a la Méticilline (SAMR) avant une intervention
orthopédique ou cardiaque) et I’antibioprophylaxie.

- Un micro-organisme exogene, présent dans 1’établissement de santé, chez le
personnel soignant ou un autre patient. On parle alors d’infection croisée. Le plus
souvent, ces transmissions de germes se font via du matériel mal décontaminé, les
mains des soignants.....Ce dont alors des transmissions croisées indirectes.

Chaque situation d’IN mérite donc d’étre analysée individuellement afin d’adapter au mieux

les mesures a mettre en place.

3. Fréquence

Le taux de patients porteurs d’une IN en France est inférieur a 5 % d’apres la derniére enquéte
de prévalence réalisée en Juin 2006 (6). Les IN représentent environ 20 % des événements
indésirables (7). Les événements indésirables sont considérés comme ayant un caractere de
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gravité « a partir du moment ou ils sont cause d’hospitalisation ou entrainent une prolongation
de I’hospitalisation, une incapacité a sortir de I’unité ou un risque vital » (7). Les données
concernant la fréquence des IN sont évolutives puisqu’une enquéte nationale de prévalence
est réalisée tous les 5 ans, induisant des décisions réglementaires telles que la mise en place de

la surveillance et du signalement des IN.

La surveillance des infections nosocomiales est réglementaire pour les établissements de soins
(8). Pour I’établissement, cela doit étre un outil pour déterminer et adapter sa stratégie de
prévention (5). Cette surveillance, permet de connaitre la fréquence des IN, leurs facteurs de

risque, les germes et sites anatomiques les plus fréquents, le caractére inhabituel d’une IN.

4. Conséquences

Les conséquences médico-économiques des infections nosocomiales sont importantes pour le
patient et pour la collectivité. Les infections nosocomiales entrainent un allongement de la
durée de séjour hospitalier et des soins supplémentaires a apporter au patient, induisant un

surcolit estimé a 0,73 a 1,8 milliards d’euros par an (9).

De plus elles induisent une perte de chance pour le patient liée a la mise en place d’isolements
(diminution de tragabilité écrite dans les dossiers médicaux et paramédicaux de 1’évolution de
I’état clinique, défaut d’enregistrement des paramétres vitaux...), des séquelles éventuelles
(transitoires ou permanentes), un préjudice, et parfois le déces du patient(10). Les IN seraient

la cause directe de 4000 déces par an en France (11).

Par ailleurs, 1’acquisition d’une IN obligeant a la prise d’antibiotique augmente la pression de
sélection, déja forte, exercée sur les germes en milieu hospitalier. Cela peut induire
I’émergence de nouvelles résistances et favorise la survie des espéces qui sont déja
multirésistantes par rapport aux germes n’ayant pas encore acquis de résistance. C’est le cas

par exemple de I’Entérocoque Résistant aux Glycopeptides dont la résistance est plasmidique
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ce qui la rend transférable a d’autres bactéries. Au contact de I’ERG, des souches de SARM
de neuf patients ont acquis une résistance aux glycopeptides, aboutissant & une impasse

thérapeutique (12).

5. La lutte contre les infections nosocomiales

La politique de lutte contre les IN existe depuis environ 30 ans en France (5) mais n’est
connue du grand public que depuis une dizaine d’années.

Les lois du ler Juillet 1998 et du 4 Mars 2002 orientent cette lutte, renforcées par la création
d’un programme national de lutte contre les IN piloté par le ministére de la santé et un groupe
d’experts, pour la période 2005-2008 (13) puis 2009-2012 (14).

L’un des ¢léments de lutte contre les IN passe par leur surveillance qui est réglementaire (8).
Cette surveillance peut étre passive comme active. Généralement les deux systémes sont
complémentaires. La surveillance dite passive correspond au signalement. Le signalement se
fait dans un cadre réglementaire (15). Il est le plus souvent initié par les praticiens des
services cliniques puis réalisé par 1’équipe opérationnelle d’hygi¢ne. Chaque établissement de
sant¢ nomme un signaleur externe qui est le seul a pouvoir transmettre le signalement aux
autorités sanitaires. L’ensemble des signalements est collecté par I’Institut national de Veille
Sanitaire (InVS). Ainsi des alertes nationales peuvent étre émises en cas de besoin. Ce fut le
cas par exemple en 2003, lors de I’émergence de souches d’Acinetobacter baumanii

présentant un nouveau profil de résistance : les B lactamases a spectre élargi

La surveillance active se fait quant a elle par le biais d’études épidémiologiques de type

enquétes de prévalence et d’incidence.
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6. Infections nosocomiales et risque de transmission croisée

La transmission est dite croisée lorsque le germe est d’origine exogeéne au patient développant

une IN. On distingue la transmission croisée directe et indirecte (figure 2).

- transmission croisée directe : un sujet (porteur sain ou malade) pouvant étre aussi
bien un soignant qu’un autre patient, contamine directement un patient réceptif au

germe en cause.

- transmission croisée indirecte : un sujet contamine un patient réceptif via du

matériel, des surfaces, des mains d’autres individus...qu’il a contaminés.

SUJET > HOTE
CONTACT RECEPTIF

SUJET HOTE
CONTACT RECEPTIF

Vecteur : Mains, matériel, eau, produit, surfaces, sol, poussieres

Transmission croisee indirecte

Figure 2 : transmission croisée directe et indirecte
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Ces transmissions croisées sont souvent dues au manuportage. Une lutte efficace contre le
manuportage pourrait diminuer de 25 a 40% le taux d’IN (16) (17) De nombreux travaux
depuis I. Semmelweis ont déja démontré I’importance de 1’hygiéne des mains dans la lutte
contre les IN (18-20). Au cours du temps, différentes techniques d’hygiéne des mains se sont
développées. Afin de mettre en évidence les techniques les plus efficaces, des études sont

toujours en cours.

a) Hygiéne des mains

L’hygiéne des mains a été¢ largement promue par Philippe Ignace Semmelweis pour lutter
contre les IN. Jusqu’aux années 2000, I’hygi¢ne des mains est réalisée par lavage a 1’eau et au
savon (doux ou antiseptique) mais alors 1’observance ne dépasse pas 50% des opportunités de
lavage (21-24). En effet ce type de geste rend le personnel captif d’un point d’eau, imposant
parfois de nombreux allers-retours posant des problémes d’organisation. De plus, le temps a
consacrer au lavage des mains peut-&tre dans certains services incompatible avec la réalité¢ du
terrain. Les réanimations ou les gestes techniques et donc les opportunités de lavage sont
nombreux sont particulierement exposées a ce risque. L’équipe de Voss et Widmer a ainsi
calculé que dans une équipe de 12 infirmicres de réanimation, si I’observance était de 100%,

le temps passé a se laver les mains serait de 16 heures de temps infirmier par jour (25).

Les SHA permettent de s’affranchir de I’existence de points d’eau. Ils présentent aussi
d’autres avantages tels qu’une utilisation plus rapide, une meilleure tolérance cutanée une
efficacité supérieure a celle des savons antiseptiques. L’ensemble de ces propriétés des SHA
permet d’améliorer la compliance du personnel (18, 22, 23, 26). Cette augmentation de
I’observance permet de réduire le taux d’IN (18, 27). C’est pourquoi, depuis 2002, la
désinfection des mains aux solutés hydro-alcooliques (SHA) est recommandée par la Société
Francaise d’Hygi¢ne Hospitaliére (SFHH) et le comité technique de lutte contre les infections

nosocomiales (CTIN) (26, 27).
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La surveillance de I’apparition d’effets indésirables a long terme est nécessaire car le recul

concernant ces produits est d’une dizaine d’années seulement (18).

b)  Plan national de lutte contre les infections nosocomiales

L’utilisation des SHA a été reprise dans les plans nationaux de lutte contre les infections
nosocomiales 2005- 2008 puis 2009- 2012 (13, 14). Des objectifs de consommation ont été
fixés par ces plans de fagon a inciter fortement les établissements a implanter ces produits et a
modifier leurs habitudes. Le volume de SHA consommé est ’'un des cinq indicateurs des

tableaux de bords réglementaires liés a ces plans.

B. LesSHA
1. Définition

Les SHA sont des solutions antiseptiques, non nettoyantes, permettant des gestes d’hygi¢ne
des mains sans eau (28).
Les nouvelles recommandations préconisent la friction des mains aux SHA préférentiellement
au lavage a ’eau et au savon (26, 27). Pour étre efficaces, ces produits doivent étre utilisés
dans de bonnes conditions et en respectant une technique d’application éprouvée. C’est
pourquoi lorsque les SHA sont mis en place dans un établissement de soins, le personnel doit

étre formé a leur utilisation, mais aussi les patients et leurs visiteurs, dans le but de réduire le

taux d’IN (18, 28, 29).

2. Reéglementation

Les SHA ne sont pas considérés comme étant des médicaments et n’ont donc pas
d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) a D’exception de Stérillium®. Les SHA
dépendent de la directive biocide en vigueur depuis le 14 Mai 2000 (30): « Un produit
biocide est une préparation contenant une ou plusieurs substances actives biocides qui sont
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présentées sous la forme dans laquelle elles sont livrées a I'utilisateur, qui sont destinées a
détruire, repousser ou rendre inoffensifs les organismes nuisibles, a en prévenir 1’action ou a
les combattre de toute autre manicre, par une action chimique ou biologique ».

Les SHA doivent répondre aux normes NF EN 1040 (T 72-152), NF T 72-170 ou 171 en
condition de propreté, NF EN 1275 (T 72-202) pour une levure minimum et NF EN 1500 (T
72-502), pour étre inscrits sur la liste positive des désinfectants de la SFHH dans la rubrique
E3 : Produits pour le traitement hygiénique des mains par friction. En 2009, 52 SHA ont été
inscrits sur cette liste alors qu’en 2001 seuls 11 produits figuraient sur la liste positive des

désinfectants (31, 32).

3. Composition des SHA
a) Principe actif

Le principe actif des SHA est un alcool comme 1’indique son nom. Trois alcools peuvent
entrer dans la composition des SHA : [’éthanol, le propanol et I’isopropanol (3).
Habituellement, un SHA contient un ou deux types d’alcool (32). Certains comprennent
¢galement un autre antiseptique (chlorexhidine, amoniums quaternaires, triclosan) de facon a
obtenir une synergie d’action et un effet rémanent plus important (28, 32). Cependant une
récente étude tend & minorer la rémanence induite par I’ajout d’un autre antiseptique dans les

SHA (28).

b)  Emollients

La présence d’émollients dans les SHA permet de contrer I’effet desséchant de 1’alcool sur la
peau, améliorant ainsi la tolérance cutanée de ces produits. L’émollient le plus fréquemment
retrouvé est le glycérol mais il n’existe pas de liste des produits utilisés spécifiquement dans

les SHA (28).
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c) Eau

L’action de I’alcool est d’autant plus grande qu’il est en présence d’eau. C’est pourquoi 1’eau
fait partie des composants des SHA (3). En effet, il a été prouvé des le début du XXeme siccle
que les préparations contenant 50 a 70% d’alcool étaient plus efficaces que celles contenant
95% d’alcool (33). Ceci est li¢ au fait que la dénaturation des protéines est tres difficile en

I’absence d’eau (28).

4. Mode d’action des SHA

Les premicres études sur 1’activité germicide de I’alcool datent des années 1880, mise en
¢vidence in vitro par Koch (33). L’utilisation de 1’alcool pour la désinfection des mains fut
déja proposée de 1890 au début du XX™ siécle (33). Les alcools n’ont pas d’action
détergente. Leur action antiseptique est liée a I’action dénaturante des protéines (3, 28, 33).

Le spectre antimicrobien des alcools est large puisqu’ils sont actifs sur 1’ensemble des
bactéries non sporulées (dont les mycobactéries) et les champignons. Leur activité sporicide et
contre les parasites est nulle. Leur activité virucide est quant a elle inégale : les SHA sont plus
actifs sur les virus enveloppés que sur les virus nus (3, 28). L’alcool possédant la meilleure

activité virucide est 1’éthanol (33).

5. Présentation des SHA

Les SHA peuvent étre sous forme de solutions, de gels ou de mousses. Le type de
présentation semble modifier 1’efficacité des SHA. Au début des années 2000, des études ont
mis en évidence que les solutions étaient plus efficaces que les gels (28). Depuis, de nouvelles
générations de gels ont ét¢ commercialisées. Elles posséderaient une activité antimicrobienne

plus importante que les anciens gels mais ces résultats demandent a étre confirmés (28).
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6. Les SHA utilisés au CHU de Nancy

Au CHU de Nancy, les SHA ont été introduits en 2004. Le premier produit référencé a été
STERILLIUM® (principes actifs : ammonium quaternaire et propanol). En 2007,
STERILLIUM ®a été remplacé apres renouvellement du marché par ANIOS GEL® (principe
actif : éthanol)

Ces produits hydro-alcooliques doivent étre correctement utilisés pour obtenir une tolérance
cutanée satisfaisante et donc une observance correcte. Pour cela, les conditions d’utilisation

doivent étre respectées (29).

7. Conditions d’utilisation des SHA

Les SHA ne peuvent étre utilisées en présence de matieres organiques sur les mains car ce
sont des solutions antiseptiques ne possédant pas de pouvoir détergent. En effet, la présence
de matieres organiques inhibe en partie I’action de 1’antiseptique. Un lavage au savon doux
doit étre réalisé préalablement a la friction en cas de mains macroscopiquement sales ou de
présence de talc liée au port de gants poudrés (28, 29).

En cas de contact avec un patient porteur de Clostridium difficile ou d’ectoparasitose cutanée,
un lavage au savon doux est nécessaire afin d’assurer une élimination mécanique des spores
ou des parasites, les SHA étant inefficaces contre ces organismes. Une friction aux SHA est
secondairement réalisée pour éliminer les autres germes.

Le principe actif des SHA est ’alcool. Le contact de 1’alcool avec 1’eau engendre une
sensation de brhlure. Depuis Juin 2009, la Société Francaise d’Hygiéne Hospitalicre (SFHH)
recommande méme [’absence de lavage des mains dans les minutes précédant une friction,
considérant qu’une humidité résiduelle persiste malgré un séchage soigneux, engendrant ainsi
un risque d’intolérance au SHA (29).

Cependant, dans la pratique quotidienne persistent des situations ou le lavage est nécessaire.
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a) Nécessité des lavages dans certaines conditions

Comme nous I’avons précédemment évoqué un lavage est nécessaire en cas de :

- mains macroscopiquement sales (29).

- travail dans un environnement contaminé par du Clostridium difficile ou 1’agent de

la gale (29).

La présence d’émollients dans les SHA rend le lavage des mains nécessaire de temps a autres.
En effet le principe actif, ’alcool, s’évapore mais les émollients assurant la tolérance cutanée
du produit restent déposés sur la peau. La succession des frictions aboutit a I’accumulation
d’émollient sur la peau qui provoque une sensation de « mains poisseuses » apres plusieurs
frictions. Cette sensation est inévitable mais le nombre de frictions nécessaires pour qu’elle
survienne est variable selon les individus. L’évolution des produits permet, en théorie, de
réaliser actuellement plus de frictions entre deux lavages qu’avec les générations précédentes
de SHA. Un lavage permet alors par son action détergente d’éliminer 1’émollient. La
subjectivité liée a ce phénomene ne permet pas d’établir de regles précises en termes de
nombre de frictions au-dela duquel un lavage s’impose.

Les problemes de peau mouillée, humide semblent donc difficilement évitables mais la
connaissance des limites d’utilisation des SHA permet de les utiliser a bon escient tout en
limitant les risques d’intolérance. Pour que le personnel hospitalier puisse acquérir ces

connaissances, une formation est nécessaire.

b) Formation nécessaire

Les programmes nationaux de lutte contre les IN préconisent la formation des professionnels
et I’amélioration de I’expertise en hygiéne comme moyen de lutte contre les IN (13, 14). Ces

recommandations ont été reprises par la SFHH (29). Cependant, aucun moyen d’évaluation de
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cette formation n’a été proposé, que ce soit sur les aspects qualitatifs ou quantitatifs. Une

étude récente a montré que cette évaluation est possible (34).

8. L’Indice de Consommation des SHA : ICSHA

La France s’est engagée, par I’intermédiaire du programme national de lutte contre les IN
2005-2008, dans une politique de publication d’indicateurs dans des tableaux de bord d’IN
afin de « mieux informer les patients et communiquer sur le risque infectieux li¢ aux soins »

(35). Le programme 2009-2013 impose 1’affichage des indicateurs de la lutte contre les IN

(14).

a) Roéle dans 'amélioration de la qualité

A ce jour, un seul indicateur concernant les SHA est disponible: I’Indicateur de
Consommation des Solutés Hydro Alcooliques (ICSHA). C’est un marqueur indirect de la

mise en ceuvre effective des mesures d’hygiene des mains, mesure-clé de la prévention des

rrrrr

L’ICSHA présente une limite majeure: ’absence de prise en compte de la qualité
d’utilisation des SHA. En effet, ’efficacité des SHA est fortement corrélée a de nombreux
facteurs tels que le type d’alcool contenu dans le SHA, la concentration en alcool, le temps de
contact, le volume d’alcool utilisé et I’absence d’humidité sur les mains (28). Le volume de
SHA a utiliser a chaque friction est mal connu. Il a ét¢ démontré qu’un faible volume par
friction (0,2 a 0,5 mL) ne permettait pas d’obtenir une efficacité supérieure au lavage a I’eau
et au savon et qu'un volume égal a 3 mL/ friction était plus efficace qu'un volume de 1 mL
(28). Le volume idéal semble varier selon les formulations et il est préconis¢ d’utiliser un

volume permettant de réaliser une friction de plus de 15 secondes (28).
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b) ICSHA au CHU de Nancy

Les valeurs de 'ICSHA au CHU de Nancy sont passées de 29,3L/1000 jours d’hospitalisation

en 2007 a 48,8L/1000 jours d’hospitalisation en 2009 (figure 3).

Quantité annuelle de SHA commandée en litres au CHU de Nancy
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Figure 3 : évolution de 'ICSHA au CHU de Nancy

L’observance au CHU de Nancy n’a pas été étudiée. Dans la littérature, elle n’atteint que 60%
des opportunités de gestes d’hygiéne des mains malgré les avantages des SHA énoncés
auparavant (18, 37).

9. Causes de mauvaise compliance aux gestes d’hygiene des mains aux
SHA

a) Meéconnaissance des produits/absence de formation

Comme nous 1’avons vu, I’hygiéne hospitaliére ne connait de réel développement que depuis
quelques dizaines d’années. Il n’existe quasiment pas de cours concernant cette discipline
dans les études médicales, alors que I’hygiene fait partie intégrante de la formation en soins
infirmiers. Il est nécessaire d’ « entretenir » ces acquis parmi le personnel paramédical et de

former les médecins par le biais de la formation continue. L’hygiéne des mains, plus



développée qu’avant, reste cependant un geste per¢u comme une contrainte, une perte de
temps d’efficacité douteuse. Ce sentiment est renforcé lorsque 1’accés au matériel est difficile.
De plus, mal utilisés, ces produits peuvent étre mal tolérés ce qui aboutit a une diminution de

I’observance.

b)  Facteurs sociologiques

Afin d’assurer une efficacité satisfaisante des SHA, il est préconisé que les agents ne portent
pas de bijoux sur les mains ou les poignets, ni vernis et/ ou faux-ongles (29). En effet, sous les
bijoux proliférent les bactéries. Les bijoux ne peuvent étre décontaminés par les SHA qui ne
sont pas des désinfectants de surface. Le port de bijoux aboutit a la colonisation bactérienne
des mains des soignants et au manque d’efficacit¢ des SHA (38-41). Concernant le vernis et
les faux ongles, ils créent des zones de prolifération bactérienne difficilement accessibles a la
friction aux SHA. Ces recommandations obligent le personnel hospitalier a modifier son
apparence, ses habitudes et concernent la majorité du personnel qui est essentiellement
féminin (au CHU de Nancy : 80% de femmes). On peut donc penser que certains facteurs
sociologiques concernant I’apparence ou le comportement pourraient influer sur 1’utilisation
des SHA par le personnel hospitalier. Trés peu d’études sur ce sujet existent. Une étude sur
I’influence de la religion et de la culture en 2009 a montré qu’un discours adapté, avec une
stratégie d’approche multimodale pouvait permettre I'utilisation des SHA méme si 1’alcool
« récréatif » est prohibé par la religion de I’agent (42). En effet, dans ce cadre, 1’alcool a pour
but d’améliorer la santé. En revanche, d’autres études sont nécessaires pour les religions

interdisant littéralement tout usage d’alcool.

c¢)  Pathologies cutanées

Les lésions cutanées sont fréquemment observées parmi le personnel soignant. Certaines

études dénombrent jusqu’a 40% de soignants présentant des 1ésions cutanées (43, 44). Ces
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Iésions sont le plus souvent des dermatites de contact, les allergies étant beaucoup moins
fréquentes (45). De nombreux facteurs sont mis en cause dans ces pathologies. Le port de
gants, les conditions climatiques, 1’utilisation de détergents et de désinfectants influent sur
I’apparition de ces pathologies mais les gestes d’hygiéne des mains sont le premier facteur de
risque pour le personnel soignant (46-50). Les SHA semblent améliorer la tolérance cutanée
aux gestes d’hygi¢ne des mains par rapport aux savons (24, 51, 52). Cependant, ils restent
fréquemment incriminés dans la survenue de pathologies cutanées sans que leur réel impact
n’ai fait I’objet d’une mesure directe. Seule une évaluation de la sécheresse cutanée et des
réactions cutanées inflammatoires ont été faites, qui constituent des mesures indirectes de

I’effet des SHA sur la peau (53).

C. Lapeau (54, 55)

La peau est la premicre barriére de protection vis-a-vis de contraintes chimiques, physiques

ou d’agressions microbiologiques.

1. Structure

La structure générale de la peau est celle d’un tissu stratifié en 4 plans. Ces plans sont, de
I’extérieur vers I'intérieur : le stratum corneum, 1’épiderme, le derme superficiel et le derme
réticulaire. Les variations topographiques de structures et de fonctions sont considérables :
peau dorsale des mains et des pieds, paumes et plantes des pieds, cuir chevelu, peau du
visage, aisselles et périnée ont une histo-anatomie, des fonctions et des comportements

spécifiques.

2. Fonctions

La peau exerce de nombreuses fonctions, seule ou avec d’autres organes.
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Les fonctions exercées par la peau seule sont principalement des fonctions de protection
mécanique, de barriére chimique, de photoprotection et de protection microbiologique.
Les fonctions exercées par la peau avec d’autres organes sont, entres autres, des fonctions

neuro-sensorielles, immunitaires, de thermorégulation.

3. Flore cutanée

La flore cutanée retrouvée sur les mains se divise en deux catégories : résidente et transitoire.

a) Résidente

La flore bactérienne et mycosique résidente est en prolifération constante et parvient a se
maintenir malgré la desquamation d’une couche, soit environ un tiers du stratum disjunctum,
chaque jour. Sa participation a la physiologie de la peau est essentielle. Les germes de la flore

résidente retrouvées sur une peau normale sont présentés dans le tableau 1.

COCCI GRAM +

Staphylocoques
Microcoques

CORYNEBACTERIES AEROBIES

PROPIONIBACTERIES

BACTERIES GRAM - (Acinetobacter)

LEVURES (Malassezia)

DERMATOPHYTES (momentanément résidents)

Tableau 1 : germes de la flore cutanée résidente

Le caractere résident permanent implique une prolifération in situ continue, régulée par les
nutriments trouvés sur place (les lipides notamment), [’humidité, le pH, et peut-&tre d’autres
facteurs comme la température, la pression partielle d’oxygene et de gaz carbonique,

I’exposition aux ultraviolets. Le spectre bactérien dépend donc avant tout des facteurs locaux.

b)  Transitoire

La flore transitoire est originaire de I’environnement. Elle est trés variée et ne prolifére pas.
Les bactéries les plus fréquentes de la flore transitoire sont les bacilles Gram négatifs et les
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streptocoques du groupe B. Des germes pathogeénes peuvent entrer dans la composition de

cette flore.

c¢) Variations topographiques

Les variations du milieu local qui joue un role majeur dans la prolifération des
microorganismes expliquent les variations topographiques de la flore cutanée. Sur les mains,
la flore cutanée résidente joue un role protecteur fondamental contre une colonisation par les
especes pathogenes. Cet effet est renforcé par la desquamation physiologique puisque les états
squameux favorisent la prolifération de bactéries pathogenes. L’acidité est aussi un élément
protecteur. Le pH de la peau se situe entre 4,2 et 6,1 et est un peu plus bas chez les hommes
que chez les femmes. Cependant il existe quelques zones au niveau desquelles le pH est
proche de 7, notamment les plis interdigitaux. Cette acidité permet a la peau d’avoir des
propriétés fongicides et bactéricides. La valeur du pH dépend de la teneur en substances
solubles dans 1’eau du stratum corneum mais également de la sécrétion de sueur et de sébum,

constituants du film hydrolipidique de la peau.

4. Pathologies cutanées et SHA

Les pathologies cutanées peuvent étre dues a une fonction de protection de mauvaise qualité
au niveau de I’épiderme. L’un des parametres majeurs de cette fonction est I’hydratation
cutanée. Ainsi les défauts de la fonction protectrice de la peau peuvent étre détectés a un stade
primaire grace aux mesures de sébum, d’hydratation et de pH, ces trois parametres étant li€s,
comme nous I’avons vu précédemment, a la constitution du film hydrolipidique. Les produits
cosmétiques et pharmaceutiques influencent 1’état du film hydrolipidique. Il est possible que
I’utilisation des SHA, surtout de facon intense, influe sur 1’état cutané. Plusieurs études
montrent que I’utilisation de SHA contenant des émollients cause significativement moins de

Iésions cutanées de type seécheresse ou irritation que les savons (24, 56). Cependant, dans
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certaines conditions, la tolérance cutanée des SHA peut étre amoindrie. C’est le cas par
exemple lorsque la peau est déja irritée avant utilisation des SHA. Cela provoque une
sensation de brilure liée a la rupture d’intégrit¢é de la barriére cutanée (45). Parmi les
professionnels de santé, le mécanisme principal induisant une irritation est 1’exposition
répétée a I’humidité, I'utilisation de gants qui créent un milieu occlusif et le contact avec des
détergents-désinfectants de surface agressifs pour la peau (57). D’autres facteurs peuvent
aggraver l’irritation cutanée : c’est le cas des terrains atopiques mais aussi des conditions
climatiques (58). De plus, le personnel soignant est amené a réaliser des frictions aux SHA
mais aussi des lavages traditionnels. Or le lavage traditionnel a un effet détergent sur la peau
par I’action du savon. En cas d’altération de la barriére cutanée, aggravée par la détersion due
au savon, apparait une sensation de brilure lors de la friction aux SHA. Les SHA sont alors
souvent incriminés et les soignants utilisent préférentiellement le lavage au savon ce qui ne

fait qu’aggraver la situation (57).

Compte tenu de la fréquence des IN manuportées, I’hygiéne des mains est fondamentale dans
leur prise en charge. Les SHA sont les produits actuellement utilisés pour I’hygiéne des
mains. Une évaluation quantitative de leur utilisation est faite par ’'ICSHA. En revanche, a ce
jour, peu d’évaluations qualitatives existent.

Deux paramétres sont essentiels a la réalisation d’une friction de bonne qualité : le temps de
friction et la méthode de friction. Concernant le temps de friction, il est recommandé qu’il soit
supérieur a 15 secondes (29). Concernant la méthode de friction, la norme EN 1500 comporte
6 étapes et préconise de répéter cinq fois chaque étape de la friction afin d’assurer une
couverture cutanée complete par les SHA. Cependant, la couverture cutanée par les SHA peut
étre satisfaisante indépendamment du respect de I’ordre de ces étapes et du nombre de

répétitions de chaque étape (59). Dans ce méme travail, les auteurs considerent que la qualité
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d’une friction est essentiellement liée a la couverture par les SHA de la face palmaire et des
extrémités digitales qui sont les zones les plus a risque de manuportage (59). Cette donnée est
corroborée par deux études récentes mettant en évidence une corrélation négative entre la
couverture cutanée par les SHA et la colonisation bactérienne des mains (60, 61).

Ces deux parametres, que sont le temps et la méthode de friction, ne permettent pas
d’objectiver une couverture cutanée complete par les SHA. Il nous est donc apparu utile de
s’attacher a I’étude de ce troisiéme parameétre qui pourrait résumer la qualité de la friction aux

SHA dans sa globalité.
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III. ETUDE
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Les IN sont fréquentes et souvent manuportées. L’hygiéne des mains est donc fondamentale
pour limiter ce risque infectieux. Actuellement, elle est assurée essentiellement par
’utilisation des SHA. L’¢évaluation de la qualité¢ de la friction aux SHA est donc un point
important. Deux parameétres sont généralement utilisés pour cette évaluation : le temps et la
méthode de friction (cf supra). Un troisieme paramétre proposé récemment, la superficie
cutanée couverte par les SHA, pourrait permettre une meilleure évaluation de la qualité de la
friction (59). Ces trois parametres ont été étudiés pour évaluer la qualité de la friction apres
une formation a I’hygi¢ne des mains (59).

Il apparait important de connaitre les résultats de la formation a I’hygiéne des mains a long
terme. Notre travail est une étude préliminaire de faisabilité sur 1’évaluation de I’évolution de

la qualité de la friction deux ans apres la formation a ’utilisation des SHA.

A. Objectifs

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer I’évolution de la qualit¢ de la friction aux
SHA 2 ans apres la formation du personnel. Le critére de jugement principal est la superficie
cutanée couverte par les SHA au cours d’une friction.

L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs prédictifs de 1’évolution de la qualité de la

friction aux SHA.

B. Population

Entre Novembre 2006 et Décembre 2007, 4925 agents du CHU ont ét¢ formés a 1’utilisation

des SHA par I’Equipe Opérationnelle d’Hygiéne (EOH) dans le cadre de I’implantation de ces
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produits dans I’établissement. Cette formation correspondait aux recommandations des plans
nationaux de lutte contre les infections nosocomiales (13, 14). Parmi ces agents, 2000 ont été
tirés au sort pour participer a la cohorte DEESSES (Description of the Exposure to Ethanolic
SolutionS and Epidemiological Survey), projet de suivi monocentrique, d’une durée de 10
ans, d’une cohorte d’agents hospitaliers utilisant les SHA.

Le tirage au sort de la cohorte DEESSES a été réalisé sous Excel en attribuant de fagon
aléatoire un numéro compris entre 1 et 4925 a chaque personne présente dans la base initiale.
Secondairement les numéros successifs 1 a 2000 ont été extraits. Parmi les 2000 agents tirés
au sort, 1000 ont pu étre contactés et rencontrés entre le 1 Mars et le 15 Mai 2008 et ont
donné leur consentement pour leur participation.

Au cours de I’année 2009, les données de 276 agents ont été recueillies et constituent la base

de notre travail qui est une étude de faisabilité portant sur la cohorte DEESSES.

Les critéres d’inclusion et de non inclusion dans la cohorte DEESSES sont les suivants :

Criteéres d’inclusion :

v Age supérieur a 18 ans,
v' Agent du CHU de Nancy ayant recu une formation a I’hygiéne des mains avec les
SHA par I’EOH a partir de 2007.

v Accord pour participer.

Critéres de non inclusion :

v' Age inférieur a 18 ans
v Antécédents d’alcoolisme chronique

v' Mutation professionnelle envisagée dans les 2 années a venir

56



v’ Statut d’interne
v' Statut d’étudiant hospitalier

v Refus de participer

Apres la formation (T0), la premiére évaluation (T1) a lieu deux ans plus tard. Les évaluations
suivantes sont annuelles. Le produit d’exposition est la solution hydro-alcoolique Anios Gel

85 NPC utilisée au CHU (Anios, Lille, France) (annexe 1).

Deux ¢études ancillaires sont issues de DEESSES : DEESSES prime et DEESSES seconde.
L’¢tude DEESSES prime a pour objectif de déterminer I’impact sur 1’organisme de
I’exposition aux SHA :

- quantifier les teneurs en alcool éthylique dans 1’air expiré et dans le plasma, et la

présence de produits de dégradation de 1’alcool dans 1’organisme,

- évaluer l'impact sur le stress oxydant (observation des marqueurs de dégradation, et des
molécules de protection anti-radicalaires) et sur la physiologie hépatique.
L’¢étude DEESSES seconde a pour objectif d’évaluer 1’exposition pulmonaire a 1’éthanol

contenu dans les SHA.

C. Méthode

1. Formation a I'utilisation des SHA et évaluation initiale: TO

L’objectif a été¢ de former I’ensemble des agents hospitaliers du CHU de Nancy, aussi bien
hospitaliers qu’administratifs. Quatre mille neuf cent quarante huit agents ont ét¢ formés sur
9336 employés du CHU. Cette formation est intervenue au moment de 1’implantation des

SHA dans ’ensemble des services de soins de I’établissement en 2007.
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Les formations avaient lieu par service, sur le temps de travail des agents, étaient
institutionnelles et obligatoires. La formation était dispensée par un membre de 1’équipe

médicale de ’EOH (sénior ou junior), accompagné d’une infirmiére de I’EOH.

La formation se déroulait en trois parties (figure 5):

- Premiére partie :

o Mesure du taux d’hydratation cutanée sur la face dorsale de la main

dominante au moyen d’un cornéométre,

o Evaluation des pré-requis a la friction au SHA.

Les pré-requis sont I’absence de bijoux sur les mains et les avant-bras, les ongles ras et sans
vernis ou faux-ongles, les mains visuellement propres et des manches courtes. La présence de

lésions cutanées était aussi notée.

o Réalisation d’une friction au SHA phosphorescent (ANIOSGEL 85 NPC
avec Fluorescéine, Réf. 1759.366, Anios, Lille, France) observée par un

membre de ’EOH.

Trois parametres étaient évalués : le temps de friction, la méthode de friction et la superficie
cutanée non couverte par les SHA.

Nous avons répartis les résultats du temps de friction en trois classes : < 15 secondes, 16 a 29
secondes, > 30 secondes.

Les résultats de la méthode étaient aussi répartis en trois classes : bonne, moyenne, mauvaise.
La méthode de friction a été évaluée selon la méthode de référence en 6 étapes, préconisée par

I’OMS, issue de la norme EN1500 (62). La méthode était considérée:

- « bonne » si les 6 étapes étaient réalisées,
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- « moyenne » si 3 a 5 étapes étaient réalisées,
- « mauvaise » si moins de 3 étapes étaient réalisées.

o Evaluation de la superficie cutanée non couverte de SHA phosphorescent
sur les deux faces de la main dominante au moyen d’un caisson
pédagogique ANIOS (caisson pédagogique boiteacoucou, Réf. 425.044,

Anios, Lille, France).

L’évaluation de la surface de la main a été répartie comme suit (figure 4) :

0 ) |'B) .::\::

Figure 4 : répartition de la surface cutanée de la main sur la face palmaire et la face dorsale

Sur les deux faces de la main dominante la superficie non couverte par le SHA
phosphorescent a été calculée en pourcentage.
Nous avons choisi d’étudier en particulier la couverture par les SHA de la face palmaire car

elle est plus a risque de contamination et donc de manuportage (59).

o Mesure du taux d’hydratation cutanée sur la face dorsale de la main
dominante apres friction
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Les résultats des mesures des taux d’hydratation cutanée, des pré-requis, du temps et de la
méthode de friction, de la superficie cutanée non recouverte de gel phosphorescent étaient
reportés sur une fiche individuelle (annexe 2). Les résultats obtenus lors des mesures

suivantes ont été reportés sur les mémes fiches (annexe 3)
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Figure 5 : déroulement de la période TO

TO
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- Deuxieme partie: formation théorique des agents présents a 1’aide d’un

diaporama de 30 minutes (annexe 4).

Des rappels concernant I’écologie microbienne cutanée étaient donnés et les avantages de la
friction hydro-alcoolique par rapport au lavage des mains étaient cités. L’objectif principal de

cette formation était ’acquisition de la technique de friction aux SHA par les agents (62).

- Troisiéme partie :

Une seconde friction était effectuée par le sujet. Les parametres étudiés étaient les mémes que
lors de la premiére partie (pré-requis a la friction au SHA ; temps et méthode de la friction,
superficie cutanée non couverte de SHA). Le taux d’hydratation cutanée était mesuré apres
friction pour étre comparé aux valeurs obtenues a I’issue de la premicre friction.

Les mesures d’hydratation cutanée sur le dos de la main dominante n’ont été effectuées que

27 sujets soit un dixiéme de la population de I’é¢tude a TO.

2. Evaluation a deuxans: T1

Lors de I’évaluation a T1, deux questionnaires étaient administrés et la réalisation d’une
friction au SHA phosphorescent était observée.

Les criteres d’évaluation de la friction sont les mémes qu’a TO (pré-requis a la friction aux
SHA ; temps et méthode de la friction, superficie cutanée non couverte de SHA).

Une mesure du taux d’hydratation cutanée était réalisée sur la paume et le dos de la main
dominante, avant et 1 minute aprés friction, au moyen d’un cornéomeétre (Derma Unit SSC 3.
COURAGE + KHAZAKA celectronic GmbH, Cologne, Allemagne). Elle était couplée a
I’obtention de valeurs de pH cutané et de taux de sébum.

Les résultats étaient reportés sur une fiche individuelle identique a celle utilisée lors de la

formation initiale.
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Les deux questionnaires étaient administrés par un membre du Département Environnement et
Santé Publique (DESP). Un questionnaire correspondait a TO avec un recueil rétrospectif
comportant des données anthropométriques, médicales, d’activité et d’environnement
professionnels de 1’agent (annexes 5 et 6). L’autre questionnaire correspondait a T1. Il
comportait le recueil des mémes variables qu’a TO et également des données d’ordre
sociologique et d’évaluation par les agents de leurs pratiques d’utilisation des SHA (annexe

7).
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D. Analyse statistique et base de données
1. Base de données

Sur les deux faces de la main dominante, la superficie non couverte par le SHA
phosphorescent a été calculée en pourcentage. Cette variable a été discrétisée en 10 classes.
La classe 1 correspond a 0 a 9% de superficie non couverte par le SHA et la classe 10
correspond a 90 a 100% de superficie non couverte par le SHA.

L’¢évolution de la couverture cutanée a été analysée pour I’ensemble de la population puis de

maniére individuelle.

2. Analyse statistique

La saisie des données a été effectuée sous Epidata. L’analyse statistique a été effectuée avec

le logiciel SPSS 16.0.

Pour les variables quantitatives, les résultats sont présentés sous forme de moyenne + écart-
types et valeurs extrémes. Pour les variables qualitatives, les résultats sont présentés sous
forme de fréquence. La comparaison des variables quantitatives a été faite par test t sur séries
appariées ou par ANOVA ou test non paramétrique. La comparaison des variables qualitatives
a été faite grace au test de Wilcoxon sur séries appariées ou au test de Chi-deux. Le risque
alpha est de 5%.

Pour I’analyse multivariée, une régression logistique a été réalisée. Les variables inclues dans

le modele sont les variables présentant un p < 0,20 en analyse bivariée.

E. Résultats

Deux cent soixante dix agents ont été inclus dans I’étude au cours de ’année 2009 dans le

cadre de la cohorte DEESSES (figure 7).
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Figure 7 : chart-flow de I’étude de faisabilité

1. Analyse descriptive
a) Données de population
(1) Données anthropométriques et médicales

La population étudiée est composée de 270 individus dont 93,3% de femmes. La moyenne
d’age est de 42,6 ans (= 9,1 ans) avec des valeurs extrémes égales a 23,8 ans et 59,9 ans.

Le poids moyen de la population étudi¢e est de 63,4 kg (£ 12,4) pour une taille moyenne
d’1,64 m (£ 0,07). L’indice de masse corporelle (IMC, poids / taille?) moyen est donc de 23,9

(+ 4,4). La corpulence est « normale » d’apres la classification de I’OMS. La majorité des
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femmes a eu 0 a 2 grossesses (82%). 2,4% des femmes étaient enceintes a 1’administration du
questionnaire T1. Dix-neuf pourcent des sujets déclarent fumer régulicrement (et 1,5%
occasionnellement) en moyenne 11 (+ 4) cigarettes par jour. Au sein de la population
interrogée, 18% déclarent ne jamais consommer d’alcool, 37% uniquement pendant les fétes,
26% entre deux et quatre fois par mois. Dans 80% des cas, les individus déclarent boire 1 a 2
verres lorsqu’ils consomment de 1’alcool et 90% déclarent ne jamais consommer 6 verres ou
plus au cours d’une occasion. Seuls 0,7% des sujets de 1’étude déclarent avoir déja ressenti le
besoin de diminuer leur consommation d’alcool.

Le type de peau majoritairement observé (62,8% des individus) dans la cohorte est le type 2
de la classification de Fitzpatrick (annexe 6), correspondant a une peau claire, des tiches de
rousseur et souvent : des yeux clairs, des cheveux clairs ou chatains. 22,7% des individus ont
une peau de type 3 a savoir claire, avec des yeux bruns ou clairs et des cheveux bruns. 93%
des individus sont droitiers.

Plus d’un cinquieme (22%) des sujets de 1’étude déclare avoir déja été en arrét maladie suite a
un probléme concernant leur profession. Prés d’un tiers des sujets (30%) déclare suivre un
traitement au long cours.

Dans la population étudiée, 37,9% des sujets déclarent présenter au moins une affection
allergique, 22,6% au moins une affection cardio-vasculaire, 9,3% au moins une affection
pulmonaire, 49,6% au moins une affection dermatologique, 5,6% au moins une affection
digestive, 18,5% au moins une affection métabolique, 5,9% au moins une affection
neurologique, 54,4% au moins d’une affection psychologique, 53,2% au moins une autre

pathologie. La fréquence détaillée des pathologies mentionnées est présentée dans I’annexe 8.

(2) Activité professionnelle

La répartition des sujets de 1’étude au sein des différents secteurs d’activité n’est pas

homogene : 4 types de service regroupent plus des trois quarts de la population étudiée
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(77,6%) : 43,7% de la population travaille en secteur de médecine. Les trois autres secteurs
les plus représentés sont les secteurs de chirurgie (13,4%), les réanimations-soins intensifs

(12,3%) et les consultations (8,2%).

consultation

equipe de secours
Urgences

imagerie médicale
pharmacie

exploration fonctionnelle

brancardage
digtétigue

services administratifs
créche

SErvices sociaux

services technigues

secteur d'activité

pédiatrie

secteur chirurgie

secteur médecine
laboratoire

anesthésie

bloc

réanimations-soing intensifs

T T T
0 10 20 30 40 a0

Poucentage

Figure 8 : répartition de la population en fonction des secteurs d’activité professionnelle

La quasi-totalité des sujets est titulaires de son poste (97,8%) et la fonction majoritairement
représentée au sein de notre échantillon est la fonction infirmiere (40,4% des sujets). Viennent
ensuite les aides-soignants (25,2%) puis les Agents de Service Hospitaliers (ASH) (15,9%) et

les fonctions classées « autres » (10%) incluant essentiellement les cadres de santé, les
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manipulateurs de radiologie, les pharmaciens et les préparateurs en pharmacie. Les médecins

titulaires ne représentent que 2,6% de la population étudiée.
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médecin gicle- brancardier  infirmier ASH secrétaire  technicien autre
soignant

Fonction

Figure 9 : répartition de la population suivant la fonction professionnelle

En moyenne, les individus de la cohorte travaillent depuis 20 ans en milieu hospitalier
(minimum : 2 ans ; maximum : 40 ans) et 9 ans et demi dans leur service actuel (minimum :
moins de 1 an; maximum : 37 ans). Le nombre moyen d’années depuis lequel les sujets
occupent leur fonction actuelle est de prés de 17 ans (minimum : 1 an ; maximum : 37 ans).

La majorité des individus ne travaille jamais la nuit (69,9%) mais travaille un a deux week-

ends par mois (45,1%).
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Figure 10 : fréquence du travail de nuit au sein de la population
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Figure 11 : fréquence du travail de week-end au sein de la population
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I n’y a pas de différence significative pour les items portant sur les données
anthropométriques et les données médicales entre TO et T1. Les résultats de ces variables sont

issus des données recueillies a T1.

b) Lafriction aux SHA

(1) Analyse de I’évolution des données recueillies lors des

frictions

Les résultats sont présentés dans le tableau 2 avec la comparaison des variables entre T0O avant
formation et TO apres formation d’une part et entre TO apres formation et T1 d’autre part. Les

données sont observationnelles.
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N =268 TO T1 pt p<
Avant Apres
formation formation
Port de bijoux (%) 44 36 50,7 <0,0001 <0,0001
Alliance (%) 83 88 74 <0,0001 0,03
Bague(s) (%) 17 14 20 <0,0001 0,04
Bracelet(s) (%) 10 12 15 >0,05 > 0,05
‘§_ Montre (%) 20 8 21 <0,0001 <0,0001
2 Ongles (%)
£ Longs 8.2 8.2 23 <0,0001
Vernis 44 4.4 6,4 >0,05
Lésions cutanées (%) 14,6 14,6 15,1 > 0,05
Mains sales (%) 0,7 0.7 0 > 0,05
Manches longues (%) 0.7 0,7 0 >0,05 >0,05
Temps de friction (%) <0,03 <0,0001
> 30 secondes 35 97 36
16 — 29 secondes 55,6 2.6 63
< 15 secondes 9 0.4 1
M¢thode de friction (%) <0,0001 <0,0001
Bonne 37 96,3 72
Moyenne 55, 11,7 28
Non respectce 6,7 0 0.4
Zone non frictionnée (%)
Paume 5.9 (%*0,5) 0,7(=0,1) 3.2(x0,3) <0,0001 <0,0001
Dos 21,8 (=1,3) 2,9(+0,3) 8(=0,7) <0,0001 <0,0001

Tableau 2 : évolution de la présence des pré-requis a la friction aux SHA et des facteurs influengant la qualité de la

friction

pT : comparaison entre TO avant formation et TO aprés formation

p< : comparaison entre TO apres formation et T1
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Comparaison des résultats TO apreés formation versus TO avant formation :
A TO, plusieurs résultats présentent une différence statistiquement significative apres la

formation (versus avant formation) :

- 20% des agents portant des bijoux les ont retirés apres la formation,

- 16% des agents portant une alliance 1’ont retirée apres la formation,

- 30% des agents portant une (des) bague(s) 1’(les) ont retirée(s) apres la formation,

- 67% des agents portant une montre lors de la friction avant formation ne la porte
plus apres la formation,

- La méthode de friction s’est significativement améliorée tout comme le temps de
friction entre les deux frictions réalisées a TO. Le pourcentage de couverture

cutanée par les SHA est plus élevé apres formation, sur les deux faces de la main.

Comparaison des résultats T1 versus T0 aprés formation :
Lors de la comparaison des résultats obtenus a TO aprés formation et a T1, apparaissent

plusieurs différences statistiquement significatives :

- Le port de bijoux de fagon générale et en particulier d’une alliance, de bague(s) et
de montre est plus ¢élevé a T1 qu’a TO apres formation. Le nombre d’agents ayant
des ongles longs est plus élevé a T1 qu’a TO apres formation,

- Le temps et la méthode de friction sont significativement moins bons : un transfert
s’effectue vers la catégorie moyenne pour ces deux variables. Le pourcentage de

couverture cutanée par les SHA diminue sur les deux faces de la main.

(2) Analyse des évolutions individuelles de pratiques :

Comparaison des résultats TO aprés formation versus avant formation :

La main globalement :
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- 26% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA constante sur les deux
faces de la main apres formation,
- 26% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA qui augmente sur les deux
faces de la main aprés formation, et 3% sur la face palmaire uniquement.
La face palmaire :
- 71% des sujets ont une couverture cutanée qui est constante,

- 29% des sujets ont une couverture cutanée qui augmente.

Comparaison des résultats T1 versus TO aprés formation :
La main globalement :

- Plus de la moiti¢ des sujets (56%) ont une couverture cutanée par les SHA
constante sur les deux faces de la main,

- 20% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA qui diminue sur les deux
faces de la main,

- 1% des sujets améliore la couverture cutanée par les SHA sur les deux faces de la
main,

- Aucun sujet n’améliore la couverture cutanée par les SHA sur la paume sans
améliorer celle du dos de la main.

- Chez les autres sujets, 1’évolution différe sur les deux faces de la main.

La face palmaire :
- 70% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA constante,
- 29% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA qui diminue,

- 1% des sujets ont une couverture cutanée par les SHA qui augmente.
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(3) Analyse des évolutions des taux d’hydratation cutanée, de

pH et de sébum :

Les taux d’hydratation cutanée obtenus a TO sont présentés dans le tableau 3.

N=27 Avant  Apres friction, Apres friction, P
friction avant formation apres formation
Dos Dos Dos

M¢diane  32% 35% 35% 0,004

Tableau 3: taux d’hydratation cutanée a T0.

Les taux moyens d’hydratation cutance a T1 sont présentés dans le tableau 4.

N=131 Avant friction Apres friction

Dos Paume Dos Paume
Moyenne 42.7% 47.2% 55.9% 51%
Ecart-type 12 1,7 1,6 1.6
p* <0,0001 <0,0001

Tableau 4: taux d’hydratation cutanée a T1

p< : comparaison avant et apres friction par type de face

L’hydratation cutanée est significativement plus élevée apres friction aux SHA a TO et a T1

qu’a TO avant formation.

Les mesures de pH et du taux de s¢bum a T1 sont présentces dans les tableaux 5 et 6.
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N=131 pH avant friction pH apres friction

Dos Paume Dos Paume
Moyenne 4.8 4.8 4,6 4.6
Ecart-type 0,04 0,05 0,04 0,04
p" >0,05 0,03

Tableau 5 : pH cutané avant et apres friction a T1
p< : comparaison avant et apres friction par type de face
Le pH n’est pas différent sur les deux faces de la main. La comparaison des moyennes avant

et apres friction met en évidence une diminution significative du pH de la paume des mains

apres la friction. Ce n’est pas le cas des mesures du pH du dos de la main.

N=131 S¢bum avant friction S¢bum apres friction
Dos Paume Dos Paume
Moyenne 1,1 2 0,81 0,99
Ecart-type 02 04 0,1 0,1
p* >0,05 0,0001

Tableau 6: taux de sébum cutané avant et aprés friction a T1

p< : comparaison avant et apres friction par type de face

Avant friction, le taux moyen de sébum est significativement plus ¢levé sur la face palmaire.
Apres friction cette différence entre les deux faces disparait, le taux de s¢bum moyen de la
paume chutant significativement.

c¢) Pratiques personnelles liées a l'utilisation des SHA

Les résultats de 1’évolution des pratiques d’hygi¢ne des mains avec la mise en place des SHA

sont résumes dans le tableau 7.
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TO T1 p
Lavage simple 100% 98.,9% > 0,05
Lavage antiseptique 95,5% 13% <0,0001
Friction avec des SHA 3% 96,7% <0,0001
Lavage chirurgical 1,1% 3,3% > 0,05
Friction chirurgicale au SHA 0,4% 1,5% > 0,05

Tableau 7 : fraction de la population étudiée réalisant les différents gestes d’hygiéne des mains.

Plus d’agents réalisent la friction aux SHA a T1 qu’a TO. A I’inverse, moins d’agents réalisent

le lavage antiseptique a T1 qu’a TO.

L’évaluation des connaissances des SHA par les questionnaires révele que 2% des sujets
pensent que les SHA ne sont pas des solutés de désinfection des mains, 1,5% pensent que ce
sont des solutés de désinfection du matériel et 2% ne se prononcent pas sur cet item. Les SHA
sont considérés comme des solutés de détersion des mains par 14% des agents 2,2% ne se
prononcent pas sur cet item. Au total 3,5% des agents n’ont pas acquis la notion d’utilisation
exclusivement destinée a la désinfection des mains et 16% des agents ont une notion fausse

concernant le mode d’action des SHA.

L’appréciation de D’efficacit¢ et de la facilit¢ d’utilisation des SHA relevées dans les

questionnaires sont présentées dans les tableaux 8 et 9.

Elevée | Moyenne Meédiocre Inefficace Ne sait pas
Efficacité des SHA 82% 16% 0% 0% 2%
Tableau 8 : évaluation de I'efficacité des SHA
Tres Simple Compliquée Tres Ne sait pas
simple compliquée
Facilité d’utilisation des 40% 58% 2% 0% 0%
SHA

Tableau 9 : évaluation de la facilité d’utilisation des SHA



Pour 89% des individus les SHA sont plus pratiques a utiliser que le savon antiseptique mais
28% (N = 76) de la population déclarent rencontrer des difficultés a utiliser les SHA. Les
raisons de ces difficultés sont présentées dans 1’annexe 9. Les deux difficultés les plus
fréquemment évoquées dans I'utilisation des SHA sont le manque de produit a disposition et
le dessechement des mains. La tolérance cutanée est par ailleurs jugée bonne par 60% des
sujets. Seuls 7% (N = 19) la jugent mauvaise. Aucun sujet ne met en cause une difficulté liée
a la technique.

La fréquence d’un contact avec des solutions corrosives, des solvants, des températures
extrémes ou des pressions mécaniques (frottements liés a des travaux manuels par exemple),

des gants, potentiellement a 1’origine ésions cutanées est présentée dans le tableau 10:

N =270 Tres fréquemment Parfois Rarement Jamais

Solutions corrosives 8,1% 35,2% 18,1% 38,5%
Solvants 3% 38,9% 28,1% 30%
Températures excessives 12,2% 31,9% 18,9% 37%
Pressions mécaniques 9,6% 19,6% 14,1% 56,7%
Port de gants 54% 18% 23% 5%

Tableau 10 : fréquence de contact avec des substances ou matériels pouvant engendrer des Iésions cutanées.

d) Environnement professionnel

Quatre-vingt cinq pourcent des sujets déclarent disposer d’un point d’eau dans toutes les
chambres, prés de 70% d’essuie-mains en papier et un peu plus de la moitié (54%) de savon
doux dans toutes les chambres (sans différence significative entre TO (avant introduction des
SHA) et T1 (apreés introduction des SHA). En revanche il existe une différence
statistiquement significative sur la présence de savon antiseptique : a TO, 95%des sujets
déclarent avoir du savon antiseptique dans le service alors qu’a T1 ils ne sont plus que 11%

(p<0,0001). De méme, la présence de distributeurs de SHA dans ou devant toutes les
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chambres est significativement différente entre les deux questionnaires : a TO seuls 2,3% des
sujets déclarent la présence de distributeurs de SHA contre 97,8% des sujets a T1 (p<0,0001).
A T1, 90% des sujets déclarent disposer d’un protocole écrit concernant les SHA et parmi
eux, 97% pensent que ce protocole est connu de tout le personnel du service. Seuls 4% des
sujets déclarent avoir eu une rupture de stock de SHA dans le mois précédent 1’administration
du questionnaire.

Plus de la moitié des sujets de 1’étude déclarent avoir le sentiment de travailler dans une

équipe en sous-effectif (53%) et les deux-tiers de travailler dans I’urgence (67%).

I n’y a pas de différence significative pour les items portant sur [’environnement
professionnel entre TO et T1. Les résultats de ces variables sont issus des données recueillies a

T1

e) Questions d’ordre sociologique

Ces données sont déclaratives, recueillies par questionnaire. Parmi les femmes, 56% déclarent
se maquiller tous les jours, 2,8% déclarent porter de faux ongles, 10% du vernis. Pour
I’ensemble de la population étudiée (y compris les hommes), 60% des individus ont les ongles
coupés ras et 31% ont les ongles de longueur normale.

Prés de 90% des sujets portent des bijoux (82% des hommes et 90% des femmes) et 72%
d’entre eux les portent tout le temps. Parmi les sujets portant des bijoux (n= 241), plus de la
moitié portent des bagues (55%), 57% portent une alliance, 56% portent une montre, 42,5%
portent des bracelets, 6% portent des piercings et 55% portent d’autres bijoux (colliers,
boucles d’oreilles...)

Parmi les sujets portant des bijoux, moins de la moiti¢ se sent a son avantage lorsqu’elle en
porte (46,5%). Parmi les sujets qui se maquillent, 82,1% se sentent a leur avantage lorsqu’ils

sont maquillés.
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L’importance moyenne accordée a 1’apparence quotidienne est de 7,3 sur 10 (£ 1,6). Celle
accordée a I’apparence au travail est de 7,1 (= 1,8) ce qui est significativement plus faible
(p<0,0001).

Concernant le port de bijoux, nous nous sommes intéressés plus précisément au port de bijoux
au travail et aux causes évoquées pour justifier I’absence de retrait des bijoux (tableau 11).

Les causes invoquées, parfois associées, sont dans:

- 63% des cas, la dimension symbolique ou affective du bijou,

- 44% des cas, la dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait),
- 13% des cas, I’absence de risque pour le patient,

- 13% des cas, I’absence de contact avec le patient,

- 3% des cas, la dimension esthétique du bijou.

Parmi les sujets portant une alliance (N = 136), seuls 18,4% d’entre eux déclarent la retirer
pour travailler. Les deux causes majeures du non retrait de 1’alliance sont son aspect
symbolique et 1’aspect pratique. Concernant les bijoux (N = 196) (bagues, montres, bracelets),
73,5% des agents en portant déclarent les retirer au travail. Aucun des agents hospitaliers
porteur de piercings (N = 15) ne déclare les retirer, pour des raisons pratiques et 1’absence de

contact avec le patient.
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Non retrait de ’alliance pour travailler

N=111/136 (81,6%)

Pour raison symbolique / affective

Pour raison esthétique
Pour raison pratique
Pour absence de risque pour le patient

Pour absence de contact avec le patient

N = 85 (76,6%)
N =1(0,9%)
N =38 (34,2%)
N =8 (7,2%)

N =9 (8,1%)

Non retrait des bijoux pour travailler

N = 52/196 (26,5%)

Pour raison symbolique / affective

Pour raison esthétique
Pour raison pratique
Pour absence de risque pour le patient

Pour absence de contact avec le patient

N = 18 (36%)
N=1(2%)

N =28 (56%)
N =7 (14%)

N =11 (22%)

Non retrait des piercings pour travailler

N = 15 /15 (100%)

Pour raison symbolique / affective

Pour raison esthétique
Pour raison pratique
Pour absence de risque pour le patient

Pour absence de contact avec le patient

N =0 (0%)
N =2 (13%)
N =9 (60%)

N =5 (33,3%)

N =6 (40%)

Tableau 11 : causes de non retrait de I'alliance, des bijoux et piercing pour travailler

Soixante quinze pourcent des sujets déclarent avoir des collégues portant des bijoux dans leur
€quipe sans que cela ne les dérange.

Quatre-vingt onze pourcent des agents déclarent avoir conscience que le port de bijoux,
d’ongles longs ou vernis engendrent un risque pour les patients.

Les contraintes vestimentaires et esthétiques sur le lieu de travail liées a 1’exercice de la
profession sont nombreuses pour 20% de la population et inexistantes pour 74% d’entre elle.

Il n’existe pas de retentissement de ces contraintes dans la vie privée pour 93% des agents.
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Concernant les raisons de 1’utilisation d’artifices esthétiques (style vestimentaire, maquillage,
tatouages, piercing...), 241 des 270 sujets ont répondu. Plusieurs causes pouvaient étre

invoquées (tableau 12).

Raisons d’utilisation d’artifices esthétiques N =241
Pour se construire symboliquement un personnage N =25 (10,4%)
Pour marquer sa différence N =31 (12,9%)
Pour attirer le regard de 1’autre N =23(9,5%)
Pour se sentir mieux dans sa peau N =199 (82,6% )

Tableau 12 : raisons de l'utilisation d’artifices esthétiques

Les questionnaires ont permis de recueillir plusieurs variables concernant I’esthétisme. Ces

résultats sont présentés dans 1’annexe 10.

f)  Analyse bivariée

A I’issue de cette analyse descriptive, une analyse bivariée est réalisée pour les variables
conditionnant la qualité de la friction : le temps de friction, la méthode de friction et la
superficie cutanée couverte par les SHA. Le temps de friction n’est pas lié statistiquement aux
autres variables recueillies dans 1’étude. La méthode de friction est liée a la fonction exercée
par le sujet pour la friction réalisée a TO aprés formation (p = 0,03) mais pas a T1. En
répartissant la population étudiée en deux catégories : soignants et non soignants, il apparait
qu’on a 6 fois plus de chance [1,42-26,32] d’observer une méthode de friction bonne plutot

que moyenne lorsqu’on est soignant a TO post-formation (tableau 13).
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N =269 Méthode de friction Méthode de friction

« bonne » « moyenne »
soignants 207 4
Non 52 6

soignants

Tableau 13 : respect de la méthode de friction en fonction du statut soignant ou non soignant

L’analyse bivariée de 1’évolution du pourcentage de couverture de la face palmaire a été
réalisée. Les sujets dont la couverture cutanée par les SHA est constante ou augmente ont été
comparés a ceux pour laquelle elle diminue. Entre TO avant formation et TO aprés formation,
la couverture cutanée par les SHA ne diminue chez aucun sujet. Le calcul des Odds Ratio est
donc impossible. L’analyse bivariée de 1’évolution de la couverture cutanée de la face

palmaire par les SHA entre TO post-formation et T1 est présentée dans le tableau 14.
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Evolution de la couverture OR p
cutanée palmaire par les [1Cos]
Diminution  Stabilité ou
augmentation
profession N =267 0,27
Non 20 37 1
soignants
Soignants 58 152 1,42
[0,76-2,64]
sexe N =267 0,9
Hommes 5 13 1
Femmes 73 176 0,93
[0,32-2,70]
Age N =270 0,44
Travail en secteur de N=267 0,56
chirurgie
Non 66 165 1
Oui 12 24 1,25
[0,55-2,80]
Travail en secteur de N=267 0,35
médecine
Non 41 111 1
Oui 37 78 1,28
[0,73-2,26]
Travail en N=267 0,78
consultation
Non 71 174 1
Oui 7 15 1,14
[0,40-3,15]
Travail en réa/soins N=267 0,02%*
intensifs
Non 74 160 1
Oui 4 29 0,30
[0,09-0,93]
Travail dans un autre N =267 0,94

service
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Non 61 147 1
Oui 17 42 0,98
[0,49-1,93]
Travail de nuit N=266 0,013*
Non 63 123 1
Oui 15 65 0,45
[0,23-0,89]
Travail le week-end N =265 0,11%*
Non 30 53 1
Oui 48 134 0,63
[0,35-1,15]
Sentiment de sous- N =266 0,47
effectif
Non 34 91 1
Oui 44 97 1,21
[0,69-2,14]
Sentiment de N =266 0,42
travailler dans
I’urgence
Non 23 65 1
Oui 55 123 1,26
[0,69-2,33]
Lésions cutanées a T1 N =261 0,85
Non 64 157 1
Oui 11 29 0,93
[0,41-2,08]
Affection N =267 0,49
dermatologique
Non 42 93 1
Oui 36 96 0,83
[0,47-1,46]
Port de gants N =267 0,74
Rarement ou 23 52 1
jamais
Tres 55 137 0,91
fréquemment [0,49-1,69]
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Sentiment d’efficacité 0,02%*
des SHA
Moyenne 58 161 1
Elevée 19 24 0,46
[0,22-0,94]
Port de bijoux lors de N =266 0,002*
la friction T1
Non 27 104 1
Oui 51 84 2,34
[1,31-4,20]
Port d’alliance lors de N =248 0,09*
la friction T1
Non 40 114 1
Oui 34 60 1,61
[0,89-2,92]
Port de bague lors de N =266 0,015%*
la friction T1
Non 65 175 1
Oui 13 13 2,69
[1,10-6,57]
Port de bracelet lors N =266 0,46
de la friction T1
Non 71 176 1
Oui 7 12 1,45
[0,49-4,16]
Port de montre lors de N =266 0,036*
la friction T1
Non 65 173 1
Oui 13 15 2,31
[0,97-5,47]
Ongles longs lors de N =263 0,066*
la friction T1
Non 53 150 1
Oui 23 37 1,76
[0,92-3,37]
Manches longues lors N =263 0,20%*
de la friction T1
Non 74 186 1
Oui 2 1 5,03
[0,35-
142.24]
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Sentiment d’étre  a N =248 0,97
son avantage avec
bijoux
Non 39 93 1
Oui 34 82 0,99
[0,55-1,77]
Sentiment d’étre a N =244 0,17%*
son avantage
maquillée
Non 16 55 1
Oui 54 119 1,56
[0,79-3,13]
Travail en portant N =147 0,009%*
alliance
Non 41 71 1
Oui 4 28 4,04
[1,27-16,84]
Travail en portant N =207 0,31
bijoux
Non 20 35 1
Oui 44 108 0,71
[0,35-1,44]
Connaissance du N =267 0,011*
risque infectieux lié
au port de bijoux
Non 12 11 1
Oui 66 178 0,34
[0,13-0,87]

Tableau 14: analyse des facteurs de risque de I’évolution de la qualité de la friction a deux ans post-formation.

* 1 p<0,2. La variable est utilisée pour I’analyse multivariée.

L’analyse bivariée met en évidence 8 variables statistiquement liées a 1’évolution de la

couverture cutanée palmaire par les SHA : le travail en réanimation/soins intensifs, le port de

bijoux lors de la friction T1, le port de bague lors de la friction T1, le port de montre lors de la
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friction T1, la sensation d’efficacité des SHA, le travail de nuit, la connaissance du risque
infectieux lié¢ au port de bijoux, la conservation de 1’alliance pour travailler.

Les valeurs des Odds Ratio (OR) de ces variables montrent le caractére protecteur vis-a-vis de
la couverture cutanée palmaire de quatre variables : Le travail en réanimation/soins intensifs
multiplie par 3 la probabilité¢ d’avoir une qualité de friction stable ou améliorée a 2 ans de la
formation, tout comme le fait de connaitre le risque infectieux li¢ au port de bijoux. Le travail
de nuit et la sensation que les SHA ont une efficacité élevée multiplient par 2 la probabilité
d’avoir une qualité de friction stable ou améliorée a 2 ans de la formation.

En revanche, 3 variables sont des facteurs de risque de diminution de la couverture cutanée
palmaire par les SHA : le port de bijoux lors de la friction a T1 multiplie par 2,34 le risque
d’une diminution de la surface palmaire couverte par les SHA. Parmi les bijoux, le port de
bague a T1 augmente d’un facteur 3 le risque de diminution de la surface palmaire couverte
par les SHA. La conservation de I’alliance pour travailler multiplie par 4 le risque d’une

diminution de la surface palmaire couverte par les SHA.

L’analyse bivariée a également porté sur le desséchement cutané et la part attribuable aux
SHA. La tolérance cutanée est jugée bonne par 60% des sujets et mauvaise par 7% (N = 19).
Parmi les sujets signalant un dessechement cutané li¢ a I’utilisation des SHA, 27% déclarent
que leur tolérance cutanée est bonne, 49% qu’elle est moyenne et 24% considerent que leur
tolérance cutanée a ces produits est mauvaise. Aucun ne considére sa tolérance cutanée aux
SHA comme excellente. Aucune variable recueillie dans notre travail n’est statistiquement

liée a ’existence d’une sécheresse cutanée.

A T1, la superficie cutanée couverte par les SHA :

- n’est pas significativement corrélée au temps de friction.
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- est significativement corrélée a la méthode de friction. Le coefficient de

corrélation est égal 4 0,36 (p < 0,0001).

A T1, le temps de friction et la méthode de friction sont significativement corrélés. Le

coefficient de corrélation est égal a 0,39 (p < 0,0001).

2. Analyse multivariée

L’analyse multivariée réalisée est une régression logistique binaire. La variable a expliquer est
I’évolution de la couverture cutanée de la face palmaire par les SHA. Sont entrées dans le

modeéle :

- les variables significatives en analyse bivariée, précédemment citées : le travail en
réanimation/soins intensifs, le port de bague lors de la friction T1, le port de
montre lors de la friction T1, la sensation d’efficacité des SHA, le travail de nuit,
la connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux, la conservation de
I’alliance pour travailler.

- les variables non significatives en analyse bivariée dont 0,05<p<0,20 : le travail le
week-end, le port d’alliance lors de la friction a T1, ongles longs lors de la friction
a T1, manches longues lors de la friction a T1, sentiment d’étre a son avantage

magquillée.

Le port de bijoux lors de la friction T1 inclut le port d’alliance, de bague et de montre. Pour
¢viter de disperser le modele, la variable « port de bijoux lors de la friction T1 » n’a pas été
utilisée dans I’analyse multivariée.

La régression logistique a permis de mettre en évidence trois variables indépendantes
prédictives de I’évolution de la couverture cutanée de la face palmaire par les SHA: le travail
en réanimation/soins intensifs, la connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux, le

port de bague lors de la friction a T1. La probabilité de maintenir ou augmenter la couverture
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cutanée par les SHA a T1 (versus TO apres formation) est multipliée par 5, 57 [1,28-24,37]
pour les sujets travaillant en réanimation/soins intensifs, par 2,62 [1,02-6,70] pour les sujets
connaissant le risque infectieux 1ié¢ au port de bijoux et par 0,34 [0,14-0,83] pour les sujets
portant des bagues lors de la friction a T1. Le port de bague est donc une variable
indépendante prédictive de la baisse de la couverture cutanée par les SHA lors d’une friction,

deux ans aprées la formation.

F. Discussion

Notre population, composée a plus de 90% de femmes, est représentative de la population des
employés du CHU de Nancy, qui compte 80% de femmes, et globalement de la population
d’agents hospitaliers.

Notre travail a mis en évidence une augmentation de la surface cutanée couverte par les SHA
a TO apres formation, témoin d’une amélioration de la qualité de la friction. La formation est
donc efficace sur I’instant. En revanche, une diminution de la surface cutanée couverte par les
SHA est constatée a deux ans de la formation (T1), témoin d’une baisse de la qualité de la
friction. Trois facteurs indépendants prédictifs de 1’évolution de la qualité de friction ont été

mis en évidence et sont discutés.

1. Pertinence du critére de jugement choisi

Nous avons choisi d’étudier un parameétre de la friction qui est un indicateur de la qualité de
cette friction : la couverture cutanée par les SHA. Deux autres parametres conditionnant la
qualité de la friction ont été étudiés dans la littérature : le temps de friction et la méthode de
friction. Dans notre étude, la superficie cutanée couverte par les SHA n’est pas
significativement corrélée avec le temps de friction et est mal corrélée avec la méthode de

friction a T1. Ces résultats ne remettent pas en cause le critére de jugement choisi. L’équipe
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de Kampf a démontré que le temps de friction n’est pas le paramétre le plus pertinent pour
¢valuer la friction et qu’une friction durant entre 15 secondes et 30 secondes pouvait étre de
bonne qualité. De méme, la couverture cutanée par les SHA était meilleure chez les sujets
utilisant leur propre méthode de friction et ayant notion de I’importance de couvrir toute la
main que chez les sujets suivant la méthode de I’OMS issue de la norme EN 1500 (59). Ces
auteurs ont souligné que la qualité d’une friction était essentiellement liée a la couverture par
les SHA de la face palmaire et des extrémités digitales (59). L’intérét de I’évaluation de la
qualité de la friction par le biais de la couverture cutanée par les SHA a également été mis en
¢vidence dans une étude montrant la corrélation négative entre la contamination bactérienne
des mains et la couverture par les SHA (60).

Les résultats de ces études confirment I’intérét d’évaluer la qualité de la friction par la mesure
de la surface cutanée couverte par les SHA. Nos résultats confirment I’intérét de ce paramétre
et le manque de corrélation avec le temps de friction et la méthode de friction.

La couverture cutanée par les SHA peut étre analysée de maniére objective par la mesure de
la superficie comme nous 1’avons fait. Obtenu avec le caisson pédagogique Anios, ce critére
est facile a recueillir et a un intérét pédagogique dans la formation du personnel hospitalier ce

qui peut contribuer a I’amélioration de la qualité de la friction a I’issue de la formation.

2. Evolution de la qualité de la friction a deux ans de la formation

Notre travail a permis de montrer que la couverture cutanée par les SHA apres friction a deux
ans de la formation est stable sur les deux faces de la main pour 56% de la population mais
qu’elle baisse pour 20% de la population. Concernant la face palmaire, zone la plus a risque
de manuportage, notre étude montre que la couverture cutanée est stable a deux ans de la
formation pour 70% de la population, baisse pour 29% et augmente pour 1% des sujets. Un

tiers de la population perd donc les acquis de la formation.
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Notre travail a mis en évidence une diminution statistiquement significative de la couverture
cutanée a T1. A notre connaissance il n’y a pas de seuil établi a partir duquel cette diminution
de la couverture est cliniquement significative, c’est-a-dire associée a un risque accru de
colonisation bactérienne des mains du sujet. Ce point conditionne la superficie cutanée
nécessaire a obtenir chez chaque agent afin d’assurer une friction efficace. La détermination
du seuil minimum de superficie cutanée couverte par les SHA est nécessaire au calcul du
nombre de sujets nécessaires a inclure dans les études ultérieures.

A notre connaissance, ce travail est le premier a étudier I’évolution de la qualité de la friction
a distance de la formation, quel que soit le critére de jugement étudié (temps de friction,
méthode de friction, couverture cutanée par les SHA).

L’introduction des SHA dans les services de soins est suivie d’une augmentation de
I’observance des gestes d’hygiéne des mains mais ne s’accompagne pas d’une diminution
systématique du taux d’IN (63-65). Cela laisse présager d’une diminution de la qualité de la

friction en I’absence de rappel de la formation. La poursuite de notre travail permettra de voir

si cette diminution de la couverture cutanée s’amplifie au fil du temps ou non.

3. Facteurs prédictifs de I'évolution de la qualité de la friction

Trois variables indépendantes prédictives de 1’évolution de la qualité de la friction a deux ans
de la formation ont été identifiées dans notre travail : le travail en réanimation/soins intensifs,
la connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux, le port de bague lors de la friction.
Ces trois facteurs n’ont pas fait I’objet d’études publiées concernant la qualité de la friction.

Le travail en réanimation/soins intensifs est prédictif d’une friction de qualité constante. Le
risque d’IN dans ces services, li¢ au type de patients et aux traitements mis en place laisse
penser que le personnel est trés sensibilisé¢ aux IN. De plus, chaque soignant a peu de patients

a prendre en charge. Ces ¢éléments permettent d’expliquer que le personnel de
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réanimation/soins intensifs ait moins de risque de voir la qualité de leur friction baisser a deux
ans de la formation.

La connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux est également prédictive d’une
qualité de friction qui ne diminue pas a deux ans de la formation. Cela montre que I’apport de
connaissances théoriques lors de la formation a un impact sur la qualité de la friction.

Le port de bague est un facteur prédictif de la diminution de la qualité de la friction. Le port
de bagues augmente la colonisation bactérienne des mains, avec des germes potentiellement
pathogenes, et la friction aux SHA n’assure pas toujours une décontamination satisfaisante
des mains dans ces conditions (39-41, 66). Une étude menée sur 3067 des 4898 sujets formés
a la friction aux SHA au CHU de Nancy a mis en évidence les facteurs liés & une mauvaise
couverture cutanée aTO incluant le port de bague, de bracelet, de montre et les ongles longs
(34). Ces résultats sont en accord avec les recommandations de la SFHH qui préconisent

I’absence de port de bijoux sur les mains et les avant-bras des soignants (29).

4. Les variables significatives en analyse bivariée

Notre travail a mis en évidence I’influence de plusieurs facteurs en analyse bivariée qui ne
sont pas des variables indépendantes prédictives de la qualité de la friction en analyse
multivariée. Parmi ces facteurs, deux sont des facteurs protecteurs vis-a-vis de la qualité de la
friction : le travail de nuit et le sentiment que les SHA ont une efficacité élevée. Les deux
autres facteurs sont des facteurs de risque de baisse de la qualité de la friction : le port de
bijoux et le fait de conserver son alliance pour travailler. Notre travail étant une étude
préliminaire, il manque peut-étre de puissance pour que ces variables apparaissent en analyse
multivariée. La variable concernant le port de bijoux étant a 1’évidence liée au port de bague,
cela explique qu’elle n’ait pas été prise en compte dans ’analyse multivariée. Malgré la
connaissance du risque infectieux lié au port de bijoux sur les mains et/ou les avant-bras

(91,1% des agents déclarent avoir conscience que le port de bijoux, d’ongles longs ou vernis
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engendrent un risque pour les patients), la majorité des agents (60%) continue de les porter au
sein de I’hdpital. Nous avons montré que le bijoux le plus porté et non retiré était 1’alliance.
La cause majeure du non retrait de I’alliance est son aspect symbolique. L’information
délivrée lors de la formation a I’utilisation des SHA est donc acquise mais non appliquée,
essentiellement pour des raisons symboliques. Peut-étre ce non respect des recommandations
explique-t-il que les trois-quarts de la population de notre étude estiment que les contraintes
vestimentaires et esthétiques sur le lieu de travail liées a 1’exercice de leur profession sont
inexistantes. La connaissance semble donc étre le premier pas vers I’amélioration méme si le
port de bijoux est encore fréquent. Il pourrait étre intéressant d’agir sur ces aspects
sociologiques qui semblent influer sur le comportement du personnel hospitalier vis-a-vis des
SHA. A notre connaissance, aucun des facteurs socioculturels relevés dans notre travail n’a
fait ’objet d’étude. Parmi les facteurs socioculturels pouvant influer sur I'utilisation des SHA,
seules la religion et la culture ont été étudiées. Pour Allegranzi et coll, il apparait nécessaire
d’adapter les stratégies d’éducation pour que les soignants comprennent I’intérét des SHA
malgré une religion interdisant 1’alcool et identifient des solutions permettant de surmonter
ces obstacles (42). L’information et la formation doivent donc étre adaptées par le biais
d’interventions multimodales. Nous n’avons pas recueilli d’informations concernant la
religion des sujets, ce critére étant particulierement difficile a recueillir au regard de la loi

informatique et liberté de 1978.

5. Influence d’autres facteurs sur la qualité de la friction aux SHA ?
a) Latolérance cutanée

Parmi les critéres favorisant 1’utilisation des SHA cités dans la littérature, la tolérance cutanée
aux produits est primordiale (28, 45, 67-69). L’une des hypothéses de notre travail était
qu’une mauvaise tolérance cutanée pouvait également entrainer une baisse de la qualité de la
friction. Parmi la population étudiée ici, la tolérance cutanée aux SHA est bonne pour 60%
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des sujets. Ce constat est basé sur 1’aspect déclaratif et I’évaluation subjective de 1’état cutané
par les agents eux-mémes. En effet, 36% des individus déclarent présenter une sécheresse
cutanée mais seulement 42% d’entre eux 1’attribuent a I’utilisation des SHA. Paradoxalement,
parmi les sujets attribuant la sécheresse cutanée a 1’utilisation des SHA, moins d’un quart
considere que leur tolérance cutanée aux SHA est mauvaise. Dans notre étude, la notion de
sécheresse cutanée est une donnée subjective. Aucun constat objectif par un observateur n’a
été réalisé comme cela avait été fait dans d’autres études rapportées dans le guidelines de
I’OMS (24). Cependant, il existe une bonne corrélation entre I’évaluation subjective et
I’évaluation objective de 1’état cutané (67). De plus, c’est la sensation (subjective) de
sécheresse cutanée qui peut conduire les agents a ne plus utiliser un produit. Cela explique
notre choix d’une évaluation subjective dans notre travail. Paralléelement, notre travail a
montré que I’hydratation cutanée augmente apres friction aux SHA. L’hydratation est un

facteur de bonne tolérance cutanée (52, 70, 71).

b) Lien entre observance et qualité de la friction aux SHA

Outre la tolérance cutanée aux SHA, plusieurs facteurs influencant 1’observance des gestes
d’hygiéne des mains ont été identifiés ces derniéres années. Les facteurs de risque de
mauvaise observance sont: la fonction de médecin, étre un homme, avoir une surcharge de
travail, porter des gants, avoir une irritation cutanée, travailler en semaine, travailler dans
I’'urgence, la sensation que les SHA sont moins efficaces que le lavage traditionnel et la
méconnaissance des recommandations (72).

Nous avons testé ces facteurs de fagon a mettre en évidence leur éventuel impact sur
I’évolution de la qualit¢ de la friction Aucun des facteurs répertoriés ci-dessus n’est
significatif pour I’évolution de la qualité de la friction dans notre étude. Peut-&tre notre travail
manque-t-il de puissance, ou alors 1’évolution de la qualité et de I’observance de la friction ne

dépendent pas des mémes facteurs.
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Le comportement vis-a-vis de I’hygi¢ne des mains est complexe et résulte de ’interaction de
nombreux facteurs qui ne sont pas encore tous identifiés (73, 74). D. Pittet et coll ont
démontré I'importance d’effectuer une approche multimodale pour former le personnel a
I’hygiéne des mains et obtenir une adhésion supérieure a celle observée pour le lavage a 1’eau
et au savon a savoir une observance de 40 a 50% (74-76). La mise en place des SHA a permis
dans plusieurs études d’atteindre un taux d’observance de plus de 60% mais les facteurs

influengant la qualité de la friction sont encore mal définis (18).

6. Les limites de notre étude

Plusieurs limites apparaissent dans notre travail. La catégorie professionnelle des médecins
titulaires est faiblement représentée (2,6% de la population de notre étude) alors qu’elle
représente un dixieéme des employés du CHU de Nancy. Ce biais de sélection est en partie 1ié
au faible nombre de médecins ayant participé a la formation aux SHA en 2007 et donc
présents dans la base de données initiale (1,7% des agents formés). Les internes et étudiants
hospitaliers, ont participé a la formation lors de I’implantation des SHA au CHU de Nancy
(4,3% de la population formée) mais n’ont pas été inclus dans 1’étude en raison des
changements de lieu de stage trop fréquents. Le risque de perdus de vue est trés important au

sein de cette catégorie d’agents hospitaliers ce qui a conduit a leur non-inclusion dans I’étude.

La formation mise en place au CHU de Nancy correspond aux stratégies d’implantation
actuellement recommandées par la SFHH (29). Celles-ci comprennent une formation de
I’ensemble du personnel sous forme de cours aussi bien en formation initiale que continue.
Cependant, ces recommandations ne s’appliquent que pour ’implantation des SHA dans les
établissements et il n’existe pas de recommandations pour continuer a former les agents a
I’utilisation des SHA au cours du temps. Par ailleurs, les formateurs ont variés au cours du
temps, des séniors comme des juniors pouvaient intervenir de fagon indifférenciée.

L’identification des formateurs était souvent manquante. L’impact de 1’expérience des
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formateurs sur I’acquisition des connaissances sur les SHA et le gain a T1 sur la qualité de la

friction n’a donc pas pu étre évalué.

7. Perspectives

Il apparait important de déterminer la surface minimale de la paume des mains devant étre
couverte de SHA pour éviter une colonisation bactrienne

Des effets secondaires a 1’utilisation des SHA peuvent exister. Dans notre travail, outre le
dessechement cutané, trois autres difficultés liées a 1’utilisation des SHA étaient rapportées :
le manque de produit, ’apparition de signes d’allergies (7,8% de la population), I’irritation
des voies aériennes supérieures (4% de la population) et des yeux (3% de la population).

Le manque de produit fait probablement référence a des difficultés organisationnelles et
logistiques.

A notre connaissance, les effets secondaires d’ordre allergique ou irritatif, qui ne sont pas de
localisation cutanée, n’ont pas été étudiés. Or 1’alcool contenu dans les SHA est volatile et le
visage est a faible distance des mains lors des frictions. Il est plausible que 1’exposition
répétée a 1’alcool puisse entrainer des réactions locales au niveau des yeux et des voies
aériennes supérieures. Cette hypothése est vraisemblable car le taux de rétention pulmonaire
peut étre de 70 a 80% de la concentration d’exposition (77). Cela a conduit a déterminer des
valeurs limites d’exposition professionnelle dans I’air. Une premicre étude, réalisée au CHU
de Nancy sur des mannequins et des sujets volontaires, a démontré que I’exposition due a la
friction aux SHA était de bréve durée mais a des concentrations élevées, aboutissant a des
taux d’éthanol inhalé importants (78). L’étude DEESSES seconde a pour but de quantifier

I’éthanol inhalé par les soignants lors de la réalisation des frictions en situation de soins.
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IV. CONCLUSION
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Notre travail démontre une diminution de la qualité de la friction aux SHA deux ans apres la
formation. Cette diminution a été évaluée par une nouvelle méthode fondée sur le calcul de la
superficie cutanée de la face palmaire de la main dominante couverte par les SHA. Nous
avons identifié certains facteurs permettant d’expliquer 1’évolution de la qualité de la friction.
Ce travail met en évidence I’importance de la formation des agents hospitaliers a 1’utilisation
des SHA car, méme si une baisse de la qualité est observée pour certains individus deux ans
aprés la formation sans rappel, les résultats obtenus a deux ans sont meilleur que ceux
existants avant la formation. Trois facteurs prédictifs de I’évolution de la qualité de la friction
2 ans apres la formation ont été mis en évidence : le travail en réanimation/soins intensifs, la
connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux, le port de bague lors de la friction.
D’autres facteurs sont peut étre en cause mais n’ont pu &tre mis en évidence dans cette étude
préliminaire. Le comportement vis-a-vis de 1’hygiéne des mains est complexe et résulte de
I’interaction de nombreux facteurs qui ne sont pas encore tous identifiés. La cohorte
DEESSES, par le suivi sur le long terme, permettra de suivre 1’évolution de la qualité de la
friction, de la tolérance aux produits et des facteurs, notamment sociaux, potentiellement

impliqués dans ces comportements.
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A. Annexe 1: Anios Gel 85 NPC® (Anios, Lille, France)

La consommation est différente en fonction des actes professionnels.

v Pour un traitement hygiénique, il est recommandé d'utiliser 3 ml pour un temps de

friction de 30 secondes.

v" Pour une désinfection chirurgicale, la quantité est de 2 x 6 ml pour un temps de

friction total de 2 x 45 secondes.

Frotter jusqu’a séchage complet.

Les substances contenues dans ce produit sont selon le fabriquant :

Alcool dénaturé, Eau, Glycérine, Polymeére réticulé Acrylates/C10-30 Alkyl Acrylate,
Bisabolol, PEG-4 Caprylique/Caprique esters de triglycérides, PEG-8 Caprylique/Caprique

glycérides, Amino-méthyl-propanol, 2-méthyl-1,3-propandiol.
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B. Annexe 2: fiche de renseignement individuelle concernant la

friction TO

Numéro d’anonymisation :

(ne pas remplir)

Date de I’enquéte : / / /20 /

ETUDE DE GESTUELLE DANS LA COHORTE DEESSE A L’HYGIENE DES MAINS

FORMATION A L’HYGIENE DES MAINS

Temps 0. pré et post-formation

INFORMATIONS GENERALES

Enquéteur : d1. AH 0 2.ND 0 3.DT
4. SG O 5.JF a7.1v 3 6. INTERNE
Hépital : (1 Hépital Central

[ Hépital Brabois Adultes

O Hoépital Brabois Enfants

Service :

Identification de la personne formée :

Nom Prénom :

Fonction :

HYDRATATION DE LA PEAU

1 2 3
(avant formation, (avant formation, (aprés formation,
avant friction A) apreés friction A) apreés friction B)

Hydratation
cutanée (%)
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~ Numeéro d’anonymisation :
Y R PR P

(ne pas remplir)

Date de I’enquéte : / /20 /

FRICTION A (AVANT FORMATION)

Formation préalable a4 P'utilisation des SHA

oul non
Par les soignants du service A a /.
Par 'EOH A 0 /o
Respect des préalables a I’utilisation des SHA
ou non
Présence de bijoux a a /o
Siout: 03 1. alliance 03 2. bague /
(3 3. bracelet A 4. montre —
Ongles longs 0 a /o
Ongles vernis a a /o
Manches longues a d !
Présence de lésions cutanées A 0 /o
Mains macroscopiquement sales a a !
Miain dominante
La qualité de la friction est évaluée sur la main dominanie.
Sujet 3 1. droitier 3 2. gaucher [
Evaluation de la qualité de la friction
Temps de friction: O 1. <15 sec 2. 16-29 sec 3.2 30sec I
Respect de la méthode de friction: 3 1. pas du tout 0 2. moyen (3 3.bon /

Apreés friction, hachurer les zones non fluorescentes : (observation de la main dominante)

%nonmarqué /[ [/
PAUME

% non marqué /[ /

Dos

PAUME Dos
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Numéro d’anonymisation :

(ne pas remplir)

Date de ’enquéte : / /20 /

oul non

Présence de bijoux a ) [

St our : O 1. alliance 0 2. bague Iy

O 3. bracelet O 4. montre —

Ongles longs a m) I,
Ongles vernis a O !
Manches longues a O !
Présence de lésions cutanées d ) [
Mains macroscopiquement sales a ) [
Main dominante
La qualité de la friction est évaluée sur la main dominante.
Sujet 3 1. droitier O 2. gaucher i
Tewralizmtrine Ao Ta axealidl do To Frazads o
AL VellUaAlIULL UC JTod YUALILT UC T 11 IVUVIL
Temps de fiiction: [ 1. <15 sec 0 2. 16-29 sec 0 3. 230 sec /
Respect de la méthode de friction : (3 1. pas du tout O 2 moven O 3 bon /

Apres friction, hachurer les zones non fluorescentes : (observation de la main dominante)

[ L
(* l“ * gl )
ely A
\ . H s ] % nonmarqué [/ [/
\ PAUME
/ \
7w \ %
/
\ % non marqué /_/ /
| s Dos

PAUME Dos
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C. Annexe 3:fiche de renseignement individuelle concernant la

friction T1

Numéro d’anonymisation :

(ne pas remplir)

Date de I’enquéte : / /20

ETUDE DE GESTUELLE DANS LA COHORTE DEESSE A L’HYGIENE DES MAINS

Temps 1 a 10, Evaluation annuelle post inclusion

INFORMATIONS GENERALES

Identification de 1’agent :

Nom Prénom :

HYDRATATION CUTANEE

Avant friction Aprés friction

Hydratation
cutanée (%)

PH cutané

Taux de
sébum

Conditions particuliéres de réalisation de la friction (acte précédant I’évaluation de mains) :
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Numéro d’anonymisation :

(ne pas remplir)

Date de l'enquete : / /20

I'ricTION C

Respect des préalables a ’utilisation des SHA

oui non

Présence de bijoux 3 ) /o

Sioui : 3 1. alliance 3 2. bague ;o

A 3. bracelet A 4 montre —

Ongles longs | 0 /o
Ongles vernis | 0 /[
Manches longues d a !
Présence de lésions cutanées 3 ) !
Mains macroscopiquement sales | 0 l/
Main dominante
La qualité de la friction est évaluée sur la main dominante.
Sujet O 1. droitier 0O 2. gaucher l
Evaluation de la qualité de 1a [riclion
Temps de friction: O 1. <15 sec 0 2.16-29 sec 0 3.>30sec [/
Respect de la méthode de friction: (O 1.pasdutout 2. moyen O 3.bon I/

Apres friction, hachurer les zones non fluorescentes : (ebservation de la main dominante)

\ S

- “\Z\ J 7 z ,' Y% non marqué [/ /[ /
X/ PAUME

\ 4 \ /
)\/\// \ ¥ %nonmarqué [/ [/ /
o \V\/L Dos

PAUME Dos
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D. Annexe 4 : diaporama de formation a I'utilisation des SHA

Formation aux gestes
essentiels :
L’hygiéne des mains

AN D EUE B e e

2007
Equipe Opérationnelle d'Hygiéne

Ecosysteme cutané

Germes pathogénes

Germes Environnement
non pathogénes hospitalier Patient
FLORE RESIDENTE | FLORE TRANSITOIRE

| |

Risque faible : INFECTIONS
- eITEUr asepsie NOSOCOMIALES

|
l - saprophyte muilti-K
3

Préalables pour tous types
de lavages des mains

= Ongles ras

= Ongles sans vernis

= Pas de bague

= Pas de bijoux surles poignets

= Avent-bras nus

=
B

Infections nosocomiales

= Les mains jouent un réle essentiel dans
rinfection nosocomiale (Infection manuportee)

= Lelavage des mains est I'élément de base
dans la luttc contre les infections nosocomiales

2

B

Flore des mains

= Flore résidente
— germes commensaux

— surtout Staphylococcus 2pidermidis,
Corynebacterium, Propionibacterium acnes,
Micrococcus sp

= Flore transitoire
— germes « de passage », sapropytes de
renvironnement
- surtout enterobactéries (Kiebsiella),
Pseudomonas, Staphylococcus aureus,
Streptococeus, Candida albicans

N

Différents types de lavage et
indications (1/2)

= Lavage simple des mains (iype ) :
- utilisation de savon doux
- 30 secondes

= Indications :
- avant prise de poste, a Ia fin du service
- mains souillees
- s0ins sur peau saine, soins de cenfort, repas. .

- travail dans I'environnement d'un patient ren
infects
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-1

Différents types de lavage et
indications (2/2)

- utilisation de savon antiseptique
- 1 minute IMPERATIVEMENT

Indications :
- avant/ aprés tout contact avec un patient infecté

- réalisation d'un acte invasif (KT, sonde urinaire,
pansement..)

contact avec liquides biclogiques

succession de gestes contaminants chez un méme
patient
- enfre 2 patients si gestes contaminants

Lavage antiseptigue des mains (type 1) |

Solutions Hydro —
Alcooliques (1/3)

= Solution ANTISEPTIQUE (non nettoyante) pour
antisepsie des mains sans eau, a sechage
rapide

= Composition et présentation variables selon les
fournisseurs (solution - gel - mousse)

= Utilisation recommandée par le CTIN (décembre
2001) + plan national de lutte contre les IN
B 2005-2008

ol = [O0% des drabdizaessents willenr plas de 200 SHA 7 1Oy

worts onf double feur consomsation de SHA, indleareeer o gualitd des soins 8

N

Solutions Hydro -
Alcooliques (2/3)

= 1 dose (3 mL) dans le creux de la
main, frictionner jusqu’a évaporation
(30 sec)

= Ne pas utiliser si:
- mains visiblement souillées
- mains mouillées
- gants poudrés

espaces interdigitaux
(internes, externes)

it
~JW > \:T:— —

pourtour des
ongles

paume contre
paume

pouces + tranches

> ! ongles
des mains, poignets

=T

Solutions Hydro -
Alcooliques (3/3)

= Equivaut a un lavage antiseptique lorsque
les conditions d'utilisation sont respectees

= Réaliser un lavage au savon doux au bout
de 6 & 9 frictions

» Conserver le flacon fermeé (évaporation)

= Noter |la date d'ouverture sur les flacons

Le port de gants ne dispense pas du

lavage des mains

= Faire un lavage simple avant une friction si
patient porteur de Clostridium difficile

SHA : efficacité microbiologique

= Plus efficaces que les savons ATS

—Large spectre © bactéries, BMR [xamer 1oeg,
MCDY 2001], VITUS [BELLAMY 1003]

— Meilleure activité (diminution de la
contamination des mains) : cf. graphigues

N .z
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At e doe 00 hiwess

TL T2 T3 Ti b o T2
Timing des prélévensents.

T avwaat DM T2: aprés LDM; T3: 10 4 30 mn ap T2,
* p0. 001 entre les 2 growpes

SHA : efficacité microbiologique
Lavage simple Salution hydro-alcoslique
|

mrial of its effectiveness. Zaragoza 7 &l ANC 1989;27:258-81

l Handwashing with soap or alcoholic solutions A randomized clinical

Impact de I"'augmentation de
'observance de 'antisepsie des mains
sur les infections nosocomiales et les

bactéries multirésistantes
Mumier of siudy Year

] Pitiet ef al. Lancet 2005

—

Gamplinaes with handwasaing (%)
——t
[3
LA SR

SHA : tolérance cutanée

Résuitats de Fobservation des mains (39 IDE ou AS)

% de maine shehes ou imithes

N EOE N e

SHA : efficacité en pratique
= Permettent aussi une meilleure

observance
AVANT SHA APRES SHA
877 opportunités 925 opportunités
406 gestes 609 gestes

Observance = 46% Observance = 66%

I— p<0.0001 Q

l Hdpital Henri Mondor “

SHA : tolérance cutanée

= Bonne tolérance
— Etude sur 3 services de réa, juillet 2000

— Deux périodes
= P1(15)): ulilisation habituslle savons doux et ATS
= P2 [15]} : suppression des savons ATS, utlisation des
SHA
— Deux méthodes d'évaluation :

- Ohbservation de 'état cutand en début et fin de chagque
periode - score de 1 {mains nomales) & 3 {afteinte
maximale)

= Auto-evaluation des soignants par questionnaire

N EOE e

Votre role

= Education a 'hygiéne des mains
(I'utilisation des SHA pour les patients
au-dela de 6 ans)

= Education et conseils aux familles, tout
en tenant compte de leurs habitudes de
vie et valeurs.
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Conclusion

= Lavage des mains = geste essentiel
pour limiter la diffusion des infections

= Utilisation des SHA : produits efficaces,
rapides et bien tolérés

13
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E. Annexe 5: questionnaire a TO

Questionnaire Numéro d’anonymisarion :
0oQ 13 20 N Y Y R P
30 40 50O (ne pas remplir)
60 70 80O
o0 100 Date de enquéte : / / /20 /

Veuillez s il vous plait compléter cz questionnaire.
L’ensemble des données recueillies dans ce questiommaire restera confidentiel

DA 4 OO SN

) =3 T P

Numeéro d’anonymisation : |_ | . | o I_ I _|
(ne pas remplir)
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :

o0 10 20O I P T
30 40 50O (ne pas remplir)
6O 70 80O

o0 100 Date de I’enquéte : / / /20 /

IDENTIFICATION DU PERSONNEL

Dans quelle catégorie de service travaillez-vous ?

[ JRéanimation — soins intensits [ IServices techniques [ ]Exploration
(EFR...)

[ JAnesthésie [ ]Services sociaux [ |Atelier

[ JLaboratoire [ |Créche [ JPharmacie

[ ]Secteur médecine [ ]Services administratifs [ |Ecoles (IFSI...)

[ ISecteur chirurgie [ |Diététique [ ]Imagerie
médicale

[ JPédiatrie [ IBrancardage [ ]sAau

[ ]Gynécologie-obstétrique [ ISSR [ ] Equipe de
secours

[ |Dentaire [ JUSLD [ ]consultation

[ |Transversal (hygiéne...)

Votre sexe : [ |masculin [ Jféminin

Date de naissance : / /

Type de peau

peau trés claire, taches de rousseur, yeux clairs,

[ Type1 cheveux blond-roux
IType 2 peau claire, ltaches de rousseur: souvent, yeux clairs,
’ cheveux clairs ou chétains
[ |Type 3 peau légérement mate, yeux bruns ou clairs, cheveux bruns
[ |Type 4 peau trés mate, yeux bruns, cheveux bruns foncés ou noirs
[ IType 5 peau foncée, yeux foncés, cheveux noirs
[ IType 6 peau noire, yeux noirs, cheveux noirs
Etes-vous titulaire ? [ Joui [ Jnon

Quelle est votre fonction ?

[ IMédecin [ JInterne [ ]Secrétaire

[ |Externe [ JInfirmiére [ |Technicien

[ ]Aide-soignant [ JASH [ JAutre

[ |Brancardier [ ]JErgo/kinésithérapeute
Depuis combien de temps travaillez-vous en milieu hospitalier 7 ............................ années
Depuis combien de temps travaillez-vous dans votre service actuel ? .................... années
Depuis combien de temps occupez-vous votre fonction actuelle ?........................... années
Travaillez-vous les week-ends : [ J7amais [ JUn a deux par mois |:|plus de 2 fois/mois
Travaillez-vous la nuit ? [ |7amais [ |Un a deux par mois [_|plus de 2 fois/mois
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :

00 10 20 N N D N

30 40 50O (ne pas remplir)
60 70 80O
90 100 Date de ’enquéte : / /20 /

ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

Disposez-vous d’un point d’eau dans toutes les chambres ? [ |Oui [ [Non
Disposez-vous de distributeurs de savon doux dans toutes les chambres ‘.’Doui |:|N011

Disposez-vous de distributeurs de solutés hydro alcooliques dans ou devant toutes les

chambres ? [ |Oui [ [Non

Siou:

Avez-vous des ruptures de stock de SHA ce dernier mois ? [ ]Oui [ Non
Disposez-vous encore de distributeurs de savon antiseptique dans le service ? [ ]Oui []
Non

Disposez-vous de distributeurs de papier essuie-mains dans toutes les chambres ? [[Joui [ ]
Non

Dans la salle de soins, disposez-vous de poubelles :
L 5 PR [ Y M e~ [ -
rourvues ae couverclie / L |ul L iNOIL
A commande non manuelle ? [ ]Oui [ [Non
Disposez-vous d’un protocole écrit concernant "utilisation des SHA? [ ]Oui [ [Non
Si oui, ce protocole est-il connu de tout le personnel ? [_|Oui [ |Non

Avez-vous le sentiment que votre équipe est en sous-effectif ? [ |Oui [ [Non

Avez-vous le sentiment de ne pas avoir assez de temps pour faire votre travail, de travailler
dans 'urgence ? [ ]Oui [ JNon

QUESTIONS D’ORDRE SOCIOLOGIQUE

Vous maquillez-vous :
[ - M lxr. L1 LR T IS | 1= - M r
_|Jamais |_|Uniquement hors de I"hdpital _|Toujours | _|Non concerné

Vos ongles sont :
[]cC oupés ras DLongueur normale [ JLon gs
[ ] Avec vernis [ ] sans vernis

Portez vous des faux ongles :
[ JOui [ JNon [ |Non concerné

Avez-vous des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles ?
[ |Toujours [ ]Souvent [ ]Quelquefois [ ]Jamais [ ]Non concerné
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :

o0 10 20 N R B R
30 40 50 (ne pas remplir)
60 70 80O
o0 100 Date de I’enquéte : / /20 /
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux? [ ]Oui [ INon
Si oui, a quelle fiéquence ? | |Tout le temps [ JParfois [ |Rarement
Si oui, quel type de bijoux portez-vous ?  [_|Bague / Chevaliére
[ JAlliance
[ Montre
[ |Bracelet / Gourmette
[ |Piercing
DAutre :
Quelle importance portez-vous 2 votre apparence dans votre vie quotidienne?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Enormément

Vous sentez-vous plus a votre avantage lorsque :

- vous porlez vos bijoux ? [ JOui [ |Non [ ] Non concerné
- vous vous maquillez ? [ Joui [ INon [ ] Non concerné
- vous avez les cheveux longs ? [ ]Oui [ [Non [ ] Non concerné

Lorsque vous travaillez, retirez-vous :
- Votre alliance ? [ [Oui [ Non | [Non concerné
Sinon, pour quelles raisons : [ _|Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
| |Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait)
[ ]Absence de risque pour le patient
[]Aucun contact avec le patient

- Vos bijoux ? [ |Oui [ [Non [ |Non concerné
Si non, pour quelles raisons : | |Dimension symbeolique ou affective
[ Dimension esthétique
[ IDimension pratique (perte, vol. contrainte du port et dn retrait)
[_|JAbsence de risque pour ie patient
[ ]JAucun contact avec le patient

- Vos piercings ? [ |Oui [ [Non [ ]Non concerné
Sinon, pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ ]Dimension esthétique
[ |Dimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
[ ]Absence de risque pour le patient
[ ]Aucun contact avec le patient

Quelle importance portez-vous a votre apparence sur votre lieu de travail?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Enormément

Sur votre lieu de travail, comment jugez-vous les contraintes vestimentaires et esthétiques
liées a ’exercice de votre profession ?
DTrop excessives [ [Nombreuses [ JInsuffisantes [ Jmexistantes

Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privée?
[ |Be aucoup [ JAssez [ [Peu [ |Pas du tout
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :
oo 1O 20

30 40 50 (me pas remplir)
cO 70 80O
o0 1003 Date de I’enquéte : / /20 /

Portez-vous des gants dans votre fonction ?
[ |Toujours [ ]Souvent [ |Quelquefois [ ] Jamais

Avez-vous conscience que le port de bijoux, ongles longs ou vernis engendre un risque pour les
patients?

[ Joui [ |Non

Dans votre équipe de travail, vos collégues portent-ils des bijoux ? [ |Oui [ INon
Cela vous dérange t-il de travailler auprés de collégues portant des bijoux ? [ |Oui [_|Non
Avez-vous les cheveux longs ou mi-longs ? [ JOui [ [Non

S1 oul, les attachez-vous ?
|:|Touj ours [ ]Souvent |:|Que1quefois [ ] Tamais

PRATIQUES PERSONNELLES LIEES A L’UTILISATION DES
SHA

Quelles sont les différentes techniques de lavage des mains que vous pratiquiez réguliérement
avant Pimplantation des SHA ?

[ |Lavage simple au savon doux (type I)

[ Lavage hygiénique des mains avec antiseptique (type II)

[ [Friction avec solutés hydro alcoolique

[ |Désinfection chirurgicale des mains (type III)

[ |Friction chirurgicale des mains avec soluté hydro alcoolique

Dans votre vie quotidienne, milieu professionnel ou privé, manipulez-vous ou étes-vous en
contact avec :
- des solutions corrosives (solutions acides et/ou alcalines) :

[ Jtrés fréquemment [ Iparfois [ Jrarement [ ljamais
- des solvants (white spirit, vernis...) ou des radicaux libres (eau oxygénée) :
[ Jtrés fréquemment [ Iparfois [ Jrarement [ ljamais
- des températures excessives (chaud ou froid) :
[ Jtrés fréquemment [ Iparfois [ Jrarement [ ljamais
- des pressions mécaniques :
[ Jtrés fréquemment [ Iparfois [ Jrarement [ ljamais
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :
o0 10 20

30 40 50 (ne pas remplir)
60 70 80O
9O 100 Date de I’enquéte : / /20 /

DONNEES MEDICALES PERSONNELLES

Avez-vous déja été en arrét maladie suite 2 un probléme concernant votre profession
actuelle ?

[ Jou [ |Non

Quel est votre poids ?..................... ke
Quelle est votre taille ?...................... cm

Vivez-vous :

[ Jseul [ Jen couple sans enfants [ len couple avec enfant(s) [ |seul avec enfant(s)
Est-ce que vous fumez actuellement ? |:|Oui DNon

Si oui, combien de cigarettes par jour 7..........ocooiiiiiiiiienn

Sinon, avez-vous déja fumé auparavant ? [ ]Oui [ [Non

Pendant combien de temps 7........cocoeeeiiiiiiiiii i

Pratiquez-vous un sport ? [ loui [ INon
Sioui,lequel 7.

Etes-vous ? [droitier Ogaucher  Cambidextre

Pour les femmes :
¢ Nombre de grossesses antérieures ?....................

e Ftes-vous actuellement enceinte ? [ ]Oui [ [Non
e Etes-vous sous contraceptif oral ? [ ]oui [ INon
Suivez-vous un traitement médical au long cours ? [ Joui [ |Non

Si oui, lequel ?...

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I’alcool ?

[ ]7amais

| Uniquement pendant les fétes [ ]2 ou 3 fois par semaine
[ ]Une fois par mois au moins [ ]4 ou 6 fois par semaine
| |Entre 2 et 4 fois par mois [ |Tous les jours

Les jours ot vous buvez de I’alcool, combien de verres consommez-vous ?
Dl a2 verres |:|7 4 9 verres

[ 3 a4 verres [ |Plus de 10 verres

[ ]5 a6 verres
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :

od 10 20 | ]|

30 40 s50O (ne pas remplir)
60 70 80O
°0O 100 Date de I’enquéte : / /20 /

Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres ou davantage au cours d’une méme
occasion ?

[ |7amais [ [Une fois par semaine

[ IMoins d’une fois par mois [ |Tous les jours ou presque

[ JUne fois par mois

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?

[ JOui [ Non

Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation de
boissons alcoolisées ?

[ Joui [ INon

Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez trop ?

[ JOui [ [Non

Etes-vous atteint par une ou plusieurs de ces affections ?

OUI NON NE SAIT PAS

Allergie :

asthme,
eczéma.
rhino conjonctivite,
allergie alimentaire,
autre

Affection cardiaque
hypertension artérielle,
mfarctus du myocarde,
troubles du rythme cardiaque,
msuffisance cardiaque,
cardiopathie ischémique,
pathologie veineuse,
accident vasculaire cérébral,
autre

Affection pulmonaire
bronchite chronique,
insuffisance respiratoire,
infections pulmonaires a répétition,
asthme bronchite,
autre

N A I
N A I
Lo oo o
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :
od 10 20 B R P R

30 40 50 (ne pas remplir)
60O 70 80O
90 100 Date de I’enquéte : / /20 /
OUI NON NE SAIT PAS

Affection dermatologique

psoriasis,
urticaire,
sécheresse cutanée,
lupus,
dermite irritante de contact :
-sensation de brilures,
-démangeaisons,
-ampoules, suintements,
-mains rouges, séches, crevassées,
dermite allergique de contact :
-démangeaisons graves,
-rougissement,
-enflure locale,
autre
Affection digestive
ulcére,
msuffisance hépatique,
cirrhose,
pancréatite,
autre
Affection métabolique

diabéte,
dyslipidémie,
goutte,
probléme thyroidien,
obésité,
autre

Affection neurologique
sclérose en plaques,
maladie de Parkinson,
vertiges,
épilepsie,
fibromyalgie,
paralysie,
Delirium tremens,
neuropathie périphérique,

autre
Affection psychologique
stress,
anxiété,
dépression,
surmenage

T O O O
T O O O
N e e O

trouble du sommeil, insomnies

126



Questionnaire Numeéro d’anonymisation :
o0 10 20 |

30 40 50O (ne pas remplir)
60 70 80O
90 100 Date de I’enquéte : / / /20 /
OUl NON NE SAIT PAS
Autre
affection urinaire, L] L] [
hémorragie, L] [] []
douleurs : [] [] []
-rachis [] [] []
-appareil locomoteur, [ ] L] []
-digestives, L] [] []
-céphalées, L] [ ] []
-autres D D |:|
affection ostéo-articulaire, [] [] []
tumeurs, D D D
autres [] [] []
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F.

Annexe 6 : classification de Fitzpatrick

Type de peau

Traits principaux

- Peau trés claire

- Taches de rousseur
- Yeux clairs

- Cheveux blond-roux

- Peau claire

- Taches de rousseur : souvent
- Yeux clairs

- Cheveux clairs ou chatains

- Peau lIégérement mate
- Yeux bruns ou clairs
- Cheveux bruns

- Peau trés mate
- Yeux bruns
- Cheveux brun-foncés ou noirs

- Peau foncée
- Yeux foncés
- Cheveux noirs

\

- Peau noire
- Yeux noirs
- Cheveux noirs

Source : http://www.cnrs.fr/cw/dossiers/doschim/decouv/peau/popup_2_uv.html au 10 Février

2010
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G. Annexe 7 : questionnaire a T1

Questionnarire Numéro d’anonynmuisation :
i oo 10 20 [

(Y I N D B
30 40 50 (ne pas remplir)
cO 70 80O

o0 100 Date de I’enquéte : / ! /20 /

Nom enquétenr : ...

Vewillez s il vous plait compléter ce questionnaire.
L’ensemble des données recueillies dans ce questionnaire restera confidentiel

o3 & SO SRR

PTEIOIN I e e e e e et ee e e e e e e e e et et ataaeetaaan

Numéro d’anonymisation |_ I . | _ |_| _ |
(ne pas remplir)
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :

o0 10 20 N
30 40 50 (ne pas remplir)
60 70 80O

o 100 Date de I’enqueéte : / / /20

IDENTIFICATION DU PERSONNEL

Dans quelle catégorie de service travaillez-vous ?

[ Réanimation soins intensifs [ IServices techniques [ |Exploration
(EFR...)

[ ]Anesthésie [ ]Services sociaux [ ]Atelier

[ |Laboratoire [ ]Créche [ JPharmacie

[ |Secteur médecine [ ]Services administratifs [ |Ecoles (IFSL...)

[ ISecteur chirurgie [ IDiététique [ |Imagerie
médicale

[ JPédiatrie [ Brancardage [ ]SAU

[Gynécologie-cbstétrique [IssrR [] Equipe de
secours

[ Dentaire [ JUSLD [ Jconsultation

[ |Transversal (hygine...)

Voire sexe : [ Jmasculin [ Jtéminin

Date de naissance : / / /

Type de peau

peau trés claire, taches de rousseur, yeux clairs,

DT'.'pe 1
cheveux blond-roux
pean claire, taches de ronssenr sonvent, yeux clairs, cheveux
[ IType2 . ac
. clairs ou chatains
1 - I B NP R
L] 1}'[)8 I })C(IU l{:‘gclt‘lllc[ll mate, yeux DIuis
[ IType 4 peau trés mate, yeux bruns, cheveux bruns foncés ou noirs
[ IType s peau foncée, yeux foncés, cheveux noirs
1 - . . - -
| [Type6 peau noire, yeux noirs, cheveux noirs
Etes-vous titulaire ? :Ioui Dnon

Quelle est votre fonction ?

[ Médecin " |Interne [ ]Secrétaire

[ |Externe "~ Infirmidre [ |Technicien

| |Externe _ Infirmidre | |Technicien

DAlde-smgnam " JASH [ JAutre

[ |Brancardier _ |Ergo/kinésithérapeute
Depuis combien de temps travaillez-vous en milieu hospitalier 7 ......................... ajnées
Depuis combien de temps travaillez-vous dans votre service actuel 7 . . années
Depuis combien de temps occupez-vous votre fonction actuelle ? ............................ années
Travaillez-vous les week-ends : [ Jamais [ JUn a deux par mois [ Jplus de 2 fois/mois
Travaillez-vous la nuit ? [ J7amais [ |Un & deux par mois [ |plus de 2 fois/mois
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :
o0 10 20 S D D

30 40 50O (ne pas remplir)
60 70 80O
°0 1o0O Date de 'enquéte - / / /20

ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

Disposez-vous d’un point d’eau dans toutes les chambres ? [ |Ow [ |Non
Disposez-vous de distributeurs de savon doux dans toutes ies chambres ? _|Oui [ |Non

Disposez-vous de distributeurs de solutés hydro alcooliques dans ou devant toutes les chambres ?

[ ]Joui [ Non
Disposez-vous encore de distributeurs de savon antiseptique dans le service ? [ |Oui [ [Non

Disposez-vous de distributeurs de papier essuie-mains dans toutes les chambres ?

[ JOui[ INon

Dans la salle de soins, disposez-vous de poubelles :

Pourvues de couvercle ? [ Joui [ |/Non
A commande non manuelle ? [ Joui [ /Non
Disposez-vous d’un protocole écrit concernant 'utilisation des SHA? [ ]JOui [ |Non
Si oui, ce protocole est-il connu de tout le personnel ? [ |Oni [ INon
Avez-vous le senliment que votre équipe est en sous-ellectil ? [ JOui [ |Non

Avez-vous le sentiment de ne pas avoir assez de temps pour faire votre travail, de travailler dans
Purgence ? [ |Oui [ |Non

Avez-vous des ruptures de siock de SHA ce dernier mois 7 [_JOui [ |Non

QUESTIONS D’ORDRE SOCIOLOGIQUE

Vous maquillez-vous :

[ ]Jamais [ Uniquement hors de 1’hépital [ |Toujours
Vos ongles sont :

Llc oupés ras DLongueur normale [ JLon as

[ JAvec vernis [ ]Sans vernis [ lOnychophagie

Portez vous des faux ongles :
DOui DNon DNOII concerne

Avez-vous des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles ?
[ ]Toujours [ Souvent [ ]Quelquetois [ ] Jamais [ |Non concerné
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :

00 10 20 BN RS R R
30 40 s50O (ne pas remplir)
6O 70 80O
°0 100 Date de I’enquéte : / / /20
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux? [ |Oui [ Non
Si out, a quelle fiéquence ? [ |Tout le temps | |Parfois [ JRarement
Si oui, quel type de bijoux portez-vous ?  [_|Bague / Chevaliére
[ ]JAlliance
DMontre
[ |Bracelet / Gourmette
[ |Piercing

[ JAutre :

Quelle importance portez-vous a votre apparence dans votre vie quotidienne?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Enormément

Vous sentez-vous plus a votre avantage lorsque :

- vous portez vos bijoux ? [ JOui [ [Non [ ] Non concerné
- vous vous maquillez ? [ JOui [ ]Non [ ] Non concerné
- vous avez les cheveux longs ? [ ]Oui [ [Non [ ] Non concerné

Lorsque vous travaillez, retirez-vous :
- Votre alliance ? [ |Oui [ JNon [ |Non concerné
Sinon, pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
[ |Dimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
MM ALger e risaue pour le patient

AUSEICe G Tis(ue POl 1€ paticil

[]Aucun contact avec le patient

*h

- Vos bijoux ? [ JOui [ JNon [ |Non concerné
Sinon. pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
[ IDimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
[ ]Absence de risque pour le patient
[ JAucun contact avec le patient

- Vos piercing ? [ ]JOui [ JNon [ [Non concerné
Sinon, pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
[ |Dimension pratique (perte. vol, contrainte du port et du retrait)

Al\cnr}r\e l’h: 1‘1.5.'(111{3 nonr ]ﬂ I'\er‘ ant

SAUSCLICT GO Lis(jus PULL oC pausin

[]Aucun contact avec le patient

Quelle importance portez-vous a votre apparence sur votre lieu de travail?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Enormément

Sur votre lieu de travail, comment jugez-vous les contraintes vestimentaires et esthétiques liées a
I’exercice de votre profession ?

— . 1 — - — .
[ |Irop excessives | |Nombreuses | |Insuttisantes L |Inexistantes

Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privée?
DBeaucoup DAssez DPeu DPas du tout
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&r Y 1 Questionnaire Numéro d’anonymisation :
fa= 00 10 20 o
‘"E:':‘-’ 30 40C 50 (ne pas remplir)
' 60 70 8O
o 100 Date de I’enquéte : / / /20

Portez-vous des gants dans votre fonction ?

[ |Toujours [ |Souvent __|Quelquetois | JJamais
Pensez-vous conscience que le port de bijoux, ongles longs ou vernis engendre un risque pour les
patients?
[ Oui [ [Non
Dans votre équipe de travail, vos collegues portent-ils des bijoux 2 [ JOui [ [Non
Vous dérange t-il de travailler auprés de collegues portant des bijoux ? [ |Oui [ |Non
Avez-vous les cheveux longs ou mi-longs ? DOui DNon
Si oui, les attachez-vous ?
[ Il'oujours [ ]Souvent []Quelquefois [ ] Jamais

Pour quelles raisons, usez-vous des artifices esthétiques (tatouage, piercing, maquillage, style
vestimentaire)?

* se construire symboliquement un personnage
arcriar oo AifFfAranaa
1 l(lll.lll-l:]. Sd ULLICICLIVE

attirer le regard de 'autre
se sentir mieux dans sa peau

L]

. &

CCIe

Vous considérez I’esthétique corporelle comme :
e une liberté individuelle (choix) []
e un poids culturel (contrainte imposée) [ ]

Selon vous, quel principal critére symbolise le plus la féminité (classer ces critéres par ordre
d’importance : 1 = plus important):

* |a gestuelle

e [’esthétisme

¢ le comportement, 1’attitude

IO

.
- " ' 3 2
Etes-vous en accord avec ces affirmations ?
a w T mnds Ia nrocen Se 11 AT T p1110 prncomhlo co fant nartoirc Famroroc 17 inthiioncsnt
b T A ] 7. 57 . 7. hi £, A £7
(I) A Y IIULFD, ey LY JIJL», FCD FIrTUritig U PO CHOCTIIIUIC O JUIH’}JU.’ ey o o U'IH(‘_ L=u SN H'I‘IEH'K.‘HL ol
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les représeniations sociales, l'idée que ’'on se fait de la femme »

[ ]Totalement d’accord [ |Plutét d’accord [ |Pas trop d’accord | |Pas du tout d’accord

« Le vélement, en particulier, joue a la fois le role de carte d’identité sociale et de parure, mcitant
ou inhibant certains types de relations »

[ ]Totalement d’accord [ |Plutét d’accord [ |Pas trop d’accord | |Pas du tout d’accord

« 1l existe aujourd hui un véritable dictat de la beauté »
[ ]Totalement d’accord [ |Plutét d’accord [ ]Pas trop d’accord [ |Pas du tout d’accord

« Dans nos sociétés contemporaines, la femme idéale est jeune, belle et libérée »
[ |Totalement d’accord [ |Plutét d’accord  [JPas trop d’accord [ |Pas du tout d’accord

Quelle personne incarne votre idéal féminin ?
e n’apas d’idéal féminin
* un membie de voire familie
e une personnalité publique
¢ une personne de votre entourage (hors famille)

1]
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :
o0 10 20 BN N R N

30 40 50O (ne pas remplir)
60O 70 80O
o0 100 Date de I’enquéte : / /20 /

PRATIQUES PERSONNELLES LIEES A L’UTILISATION DES
SHA

Quelles sont les différentes techniques de lavage des mains que vous pratiquez réguliérement ?
[ |Lavage simple au savon doux (type I)

[ |Lavage hygiénique des mains avec antiseptique (type II)

[ |Friction avec solutés hydro alcoolique

[ Désinfection chirurgicale des mains (type III)

[ [Friction chirurgicale des mains avec soluté hydro alcoolique

Concernant les solutés hydro-alcooliques :

Sont-ils des solutés de désmfection des mains ? [ Jow [ |Non
Sont-ils des solutés de désinfection du matériel ? [ Jou [ INon
Sont-ils des solutés de détersion des mains ? [ ]JOui [ JNon

Que savez-vous de ’efficacité des solutés hydro alcooliques ?
[ |Elevée [ IMoyenne [ [Médiocre [ mefficace [ INSP

L’utilisation des solutés hydro alcooliques vous semble-t-elle plus pratique que celle du savon
antiseptique ? [ |Oui [ |Non

Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser les solutés hydro alcooliques ?
[ JOou [ JNon
Si ou, lesquelles ?

[ JApparition de signes d’allergie (eczéma, asthme,...) [ |Céphalées

[ IDesséchement des mains [ |Tritations des voies respiratoires

[ |Perte de temps supérieures

[ Manque de produit a disposition [ |Dritations des yeux

[ |Difficulté de la technique [ [Vertiges

| |Difficultés d’obtention du produit [ |Etat d’ébriété

L AT e
Que pensez-vous de votre tolérance cutanée aux solutés hydro alcooliques ?

[ |Excellente [ |Bonne [ [Mauvaise [ JIntolérance totale [ JNSP
L’usage des solutés hydro alcooliques vous fait-il gagner du temps ? [ |Oui [ INon

Que pensez-vous de 'utilisation des solutés hydro alcooliques ?
[ |Trés simple [ ISimple [ JCompliquée [ |Trés compliquée [ JNSP

Dans votre vie quotidienne, milieu professionnel ou privé, manipulez-vous ou étes-vous en
contact avec:
des solutions corrosives (solutions acides et/ou alcalines) :

[ |Trés fréquemment [ ]Parfois [ |Rarement [ ] Jamais
des solvants (white spirit, vernis...) ou des radicaux libres (eau oxygénée) :

[ ITreés fréquemment [ ]Parfois [ |Rarement [ ] Jamais
des températures excessives (chaud ou froid) :

[ |Trés fréquemment [ ]Parfois [ JRarement [ ] Jamais
des pressions mécaniques :

[ |Trés fréquemment [ ]Parfois [ |Rarement [ ] Jamais
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :
|

o0 10 20 [ PR PN DN
30 40 50O (ne pas remplir)
6O 70 8O

90 100 Date de ’enquéte : / /20 /

DONNEES MEDICALES PERSONNELLES

Avez-vous déja été en arrét maladie suite & un probléme concernant votre profession

0
actunalla 2
alyuial .

[ Jou [ |Non

Quel est votre poids ?..................... kg

Quelle est votre taille ?...................... cm

Vivez-vous :

[ ]Seul __|En couple sans enfants  [|En couple avec enfant(s) [_|Seul avec enfant(s)
Pratiquez-vous un sport ? [ loui [ |Non

S10UL 1EQUETL T et eas

Etes-vous ? | |Droitier [ |Gaucher [ |Ambidextre

nes :
N01nb1 de grossesses antérieures ?..

¢ Ftes-vous actuelle ment enceinte ? |—|0111 l—\N on
e Etes-vous sous contraceptif oral ? [ Joui [ [Non
Suivez-vous un traitement médical au long cours ? [ ]Oui [ JNon

Sioomi, Jequel 2. e e

Est-ce que vous fumez actueilement 7 [ _jOui [ [Non [ ]Occasionneliement
Si oui, combien de cigarettes parjour 7 .................
Si non, avez-vous déja fumé auparavant ? [ Joui [ JNon

Combien de cigarettes par jour ?.......
Pendant combien de temps 7 .............

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I’alcool ?

[ ]Tamais

[ |Uniquement pendant les fétes [ ]2 ou 3 fois par semaine
[ ]Une fois par mois au moins [ ]4 ou 6 fois par semaine
[ |Entre 2 et 4 fois par mois [ |Tous les jours

Les jours ot vous buvez de I’alcool, cumbien de verres consommez-vous ?
[[]1 a2 verres [ 17 a9 verres

[ 13 a4 verres [ |Plus de 10 verres

[[]5 a6 verres
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :

00 10 20 T I
30 40 s0O (ne pas remplir)
6O 70 80O

9O 100 Date de ’enquéte : / /20 /

Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres ou davantage au cours d’une méme
occasion ?

[ JJamais [ ]Une fois par semaine

[ IMoins d’une fois par mois [ |Tous les jours ou presque

[ [Une fois par mois

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?

[ ]Oui [ |Non

Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation de
boissons alcoolisées ?

[ ]Joui [ |Non

Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez trop ?

[ ]Joui [ |Non

Etes-vous atteint par une ou plusieurs de ces affections ?

OoUI NON NE SAIT PAS

Allergie
asthme,
eczéma,
rhino conjonctivite,
allergie alimentaire,
autre

Affection cardiaque

hypertension artérielle,
infarctus du myocarde,
troubles du rythme cardiaque,
insuffisance cardiaque,
cardiopathie ischémique,
pathologie veineuse,
accident vasculaire cérébral,

autre

Affection pulmonaire
bronchite chronique,
insuffisance respiratoire,
infections pulmonaires a répétition,
asthme bronchite,
autre

R [
N R [ ¢
N 0 0
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Questionnaire
oOd 10 20
30 40 50O
60 70 80O
900 100

Date de I’enquéte : /

Numéro d’anonymisation :

(ne pas remplir)

120

/

NON

NE SAIT PAS

Affection dermatologique

psoriasis,

urticaire,

sécheresse cutanée,

lupus,

dermite nritante de contact :
-sensation de brulures,
-démangeaisons,
-ampoules, suintements,
-mains rouges, séches, crevassées,

dermite allergique de contact :
-démangeaisons graves,

-rougissement,

-enflure locale,
autre

Affection digestive
ulcére,
insuffisance hépatique,
cirrhose,
pancréatite,
autre
Affection métabolique

diabéte,
dyslipidémie,
goutte,
probléme thyroidien,
obésité,
autre

Affection neurologique
sclérose en plaques,
maladie de Parkinson,
vertiges,
épilepsie,
fibromyalgie,
paralysie,
Delirium tremens,
neuropathie périphérique,

autre
Affection psvchologique
stress,
anxiété,
dépression,
surmenage

trouble du sommeil, insomnies

R A T

N I A A O

N A 1 O
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Questionnaire

Numéro d’anonymisation :

o0 10 20 N P P T
3ig 40 50 (ne pas remplir)
6O 70 80O
90 100 Date de I’enquéte : / / /20 /

ou NON NE SAIT PAS

Autre

hémorragie,
douleurs :
-rachis
-appareil locomoteur,
-digestives,
-céphalées,
-autres
affection ostéo-articulaire,
tumeurs,
autres

I

I
HRNNN N
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H. Annexe 8: pathologies relevées par questionnaire dans la

population étudiée a T1

Allergie

N =270

Eczéma

Rhino conjonctivite
Allergie alimentaire

Autre

14% (N = 39)
11,9% (N = 32)
3,3% (N =9)

12,6% (N = 34)

Affection cardio-vasculaire

N =270

Hypertension artérielle

Infarctus du myocarde
Troubles du rythme
Insuffisance cardiaque
Cardiopathie ischémique

Pathologie veineuse

9,3% (N = 25)
0,4% (N = 1)
4,9% (N = 11)
0,7% (N = 2)
0%

11,1% (N = 30)

Accident vasculaire cérébral 0,4% (N=1)

Autre 2,2% (N =106)
Affection pulmonaire N =270

Bronchite chronique 3,3% (N=9)

Insuffisance respiratoire 0,7% (N =2)

Infections pulmonaires a répétition 0,7% (N=2)

Asthme 5,2% (N =14)
Autre 1,5% (N =4)
Affection dermatologique N =270

Psoriasis

Urticaire
Sécheresse cutanée
Sensation de brilures sur les mains

Démangeaisons sur les mains

7,8% (N =21)
3,7% (N = 10)
35,9% (N =97)
3% (N = 8)

10% (N = 27)
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Ampoules, suintement sur les mains

Mains rouges, séches, crevassées

3% (N = 8)

20% (N = 54)

Autre 1,5% (N =4)
Affection digestive N =270
Ulceére 1,5% (N =4)
Insuffisance hépatique 0%
Cirrhose 0%
Pancréatite 0%
Autre 4,1% (N=11)
Affection métabolique N =270
Diabéete 1,5% (N =4)
Dyslipidémies 3% (N =28)
Goutte 0,7% (N =2)
Dysthyroidie 12,6% (N =34)
Obésité 3% (N =28)
Autre 0%
Affection neurologique N =270
Sclérose en plaques 0%
Maladie de Parkinson 0%
Epilepsie 0,4% (N=1)
Neuropathie périphérique 0,4% (N=1)

Vertiges 4,1% (N=11)

Fibromyalgies 0,4% (N=1)

Paralysie 0%

Autre 0,7% (N=2)
Affection psychologique N =270

Stress

Anxiété

41,5% (N = 112)
32,3% (N = 87)
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Dépression 7,8% (N =21)

Troubles du sommeil, insomnies 32,6% (N = 88)

Autre pathologie

Rachialgies 30,9% (N = 83)

Affection ostéo-articulaire 10,5% (N = 28)

Céphalées 25,7% (N = 69)

Hémorragie 0,7% (N =2)

Lupus 0,4% (N = 1)

Autre 0,8% (N=2)
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L. Annexe 9 : difficultés liées a I'utilisation des SHA

Difficultés rencontrées pour utiliser les SHA

N=76

Apparition de signes d’allergie (eczéma, asthme...)

Dessechement des mains

Perte de temps

Manque de produit a disposition
Difficultés d’obtention du produit
Céphalées

Irritations des voies aériennes supérieures
Irritation des yeux

Vertiges

Autres

N =21 (27,6%)
N = 58 (76,3%)
N =3 (3,9%)
N =76 (100%)
N=1(1,3%)
N =3 (3,9%)
N =12 (15,8%)
N =9 (11,8%)
N =3 (3,9%)

N= 10 (9,2%)
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J. Annexe 10 : I'esthétisme

L’esthétique est considérée comme une liberté par 99,6% des sujets, 4,1% la considérent
comme un poids culturel. Dix agents (3,7%) considerent que 1’esthétique est a la fois une
liberté et un poids culturel.

Parmi les trois critéres : gestuelle, esthétisme, comportement, celui qui symbolise le mieux la
féminité est le comportement. 75% des sujets déclarent ne pas avoir d’idéal féminin.

Quatre phrases sur le théme de 1’esthétisme et du comportement ont été lues aux sujets de
I’é¢tude de fagon a savoir si étaient en accord avec ces affirmations. Environ 80% des agents
sont d’accord (totalement ou plutdt) avec les trois premieres phrases proposées. Ces trois
phrases portaient sur 1’influence des médias sur les représentations de la femme, sur le role de
I’apparence dans les relations sociales et sur la notion de beauté dans la société. En revanche

seuls 65% des sujets sont d’accord avec 1’idée que la femme idéale est jeune, belle et libérée.
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représentations sociales, 1’idée que 1’on se fait de la femme

La mode, la presse, les médias [...] se font porteurs d’images qui influencent les

Totalement d’accord

Plutét d’accord
Pas trop d’accord

Pas du tout d’accord

17,8% (N = 48)
65,4% (N = 176)

15,6% (N = 42)

1,1% (N = 3)

incitant ou inhibant certains types de relations

Le vétement, en particulier, joue a la fois le role de carte d’identité sociale et de parure,

Totalement d’accord

Plutét d’accord
Pas trop d’accord

Pas du tout d’accord

8,2% (N = 22)
70,6% (N = 190)
20,1% (N = 54)

1,1% (N = 3)

I1 existe aujourd’hui un véritable dictat de la beauté

Totalement d’accord

Plutét d’accord
Pas trop d’accord

Pas du tout d’accord

14,5% (N = 39)
68% (N = 183)
16% (N = 43)

1,5% (N =4)

Dans nos sociétés contemporaines, la femme idéale est jeune,

belle et libérée

Totalement d’accord

Plutdt d’accord
Pas trop d’accord

Pas du tout d’accord

8,6% (N = 23)
56,5% (N = 152)
27,1% (N = 73)

7,8% (N = 21)
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Résumé

L’hygiéne des mains est fondamentale pour lutter contre les infections nosocomiales.
Actuellement, le lavage traditionnel est remplacé par la friction aux solutés hydro-alcooliques
(SHA). De nombreuses études ont démontré 1’amélioration de 1’observance de I’hygiéne des
mains grace a ces produits mais peu de travaux ont porté sur la qualit¢ de la friction.
L’objectif principal est d’évaluer 1’évolution de la qualité de la friction aux SHA a 2 ans de la
formation du personnel. Le critére de jugement principal est la superficie cutanée couverte par
les SHA au cours d’une friction. L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs prédictifs
de I’évolution de la qualité de la friction aux SHA.

En 2007, les agents hospitaliers du CHU de Nancy ont été¢ formés a I’utilisation des SHA et
une premiere évaluation de la qualité de la friction a été réalisée (T0). Parmi les agents
formés, 2000 ont été tirés au sort pour participer a la cohorte DEESSES. A la premicre visite
dans le cadre de I’étude de faisabilité¢ du projet DEESSES (T1) chez 270 sujets, une nouvelle
¢évaluation de la friction a été réalisée et un questionnaire a ét¢ administré pour recueillir des
données actuelles (T1) et rétrospectives (TO).

A deux ans de la formation, la qualité de la friction sur la paume par les SHA est stable chez
70% des sujets, baisse chez 29% et augmente chez 1%. L’analyse multivariée retrouve trois
variables indépendantes prédictives de 1’évolution de la qualité de la friction : le travail en
réanimation/soins intensifs, la connaissance du risque infectieux lié aux port de bijoux et le
port de bague lors de la friction. Le comportement vis-a-vis de 1’hygiéne des mains est
complexe et résulte de l'interaction de nombreux facteurs qui ne sont pas encore tous
identifiés. La cohorte DEESSES permettra de suivre 1’évolution de la qualité de la friction, de
la tolérance aux produits et des facteurs sociaux potentiellement impliqués dans ces
comportements.

Titre en anglais : Quality assessment of alcohol hand-rubbing. Study about 270 health
workers of Nancy university hospital.

THESE : médecine spécialisée : santé publique — année 2010

Mots-clefs : Qualité, Solutions hydro-alcooliques, Couverture cutanée, Cohorte, Evaluation

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex
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