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Introduction

Parler d’hygiéne sans évoquer le nom du Professeur Ignaz Philipp SEMELWEIS reviendrait a
oublier la naissance des principes fondamentaux auxquels chaque professionnel de santé est

confronté dans son activité journaliére.

Physicien hongrois et assistant a la maternité de I'Hbopital Général de Vienne en 1847,
SEMMELWEIS (1818-1865) fut le précurseur des regles d’hygiéne en découvrant que la mortalité
accrue des femmes atteintes de fievre puerpérale serait corrélée a un défaut d’hygiene des
mains des soignants : Il a au départ constaté que le taux de mortalité dans le service ou les
femmes étaient soignées par les étudiants ou les médecins était supérieur a celui du service ou
les sages femmes prenaient soin des patientes ( jusqu’a 30% dans le premier contre 1 a 2% de
mortalité dans le deuxiéme). En outre il a également observé que les médecins et étudiants
sortant de salle de dissection pour se diriger en service obstétrique véhiculaient une odeur
désagréable provenant de leurs mains, malgré un lavage a I'eau et au savon. Il en conclut alors
gue le taux élevé de patientes atteintes de fievre puerpérale était lié a la transmission des
particules de cadavres provenant des salles de dissection par les mains des professionnels. Au
cours des années suivantes, SEMMELWEIS insista pour que les étudiants en médecine se
désinfectent les mains avant et entre chaque patient a 'aide de solution antiseptique a base
d’hypochlorite de calcium (ou chlorure de chaux) ; il constata alors une baisse considérable du

taux de mortalité dans le service (PITTET, et al, 2001).

Sur les mémes traces que SEMMELWEIS, Louis PASTEUR, chimiste francais et professeur a
I’'Université de Lille, découvrit en 1854, a partir de ses recherches portées sur l'industrie de
I'alcool et des boissons, que des micro-organismes comme les bactéries, pouvaient étre
responsables de I'acidification de la biére. Ses études plus poussées lui permirent d’affirmer que
ces micro-organismes provenaient de I’environnement et c’est sur ce fondement qu’il supposa
gue certaines maladies humaines étaient dues a la transmission de micro-organismes issus de

I’environnement (AINSWORTH , 2008).

Quant a Joseph LISTER, professeur de Chirurgie a I'Université de Glasgow, il mit en évidence le
lien causal entre le manque d’hygiene en salle d’opération et la mortalité post-opératoire due a
la transmission de micro-organismes. Il imposera alors a son équipe de travail une hygiene des
mains, le port de blouse, ainsi que l'utilisation de champs opératoires, premiéres mesures

d’antisepsie mises en ceuvre dans I’histoire de la médecine (AINSWORTH , 2008).
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Depuis les premiers pas de SEMMELWEIS concernant I’hygiéne des mains, de nombreux auteurs
ont réussi a décrire les différents micro-organismes présents sur celles-ci ainsi que leur mode
de transmission. Par I'air, I'eau, le contact avec les mains ou l'intermédiaire d’objets, certains
d’entre eux contaminent les mains et sont responsables de pathologies : ce sont des bactéries
pathogenes. Il devient alors évident que lorsque le personnel soignant omet de pratiquer une
hygiene des mains lors de soins, le transfert de la flore microbienne est inévitable et est
susceptible de créer une potentielle infection chez le patient: c’est le manuportage (WHO,
2009). En odontologie, ce dernier est considéré comme le principal vecteur de transmission de
micro-organismes.

Les recommandations d’hygiene des mains n’ont donc jamais cessé d’évoluer depuis 1850 tant
dans la technique que dans les produits utilisés. Mondialement connues, les plus récentes
datent de 2009 et sont regroupées dans le « Résumé des recommandations de |’Organisation

Mondiale de la Santé (OMS) pour I'hygiene des mains au cours des soins ».

Avant de rappeler les « regles élémentaires » de I'hygiene des mains au cours des soins, nous
consacrerons tout d’abord notre premiere partie aux rappels histologiques et fonctionnels de la
peau tout en évoquant la flore des mains et I'importance du manuportage en odontologie.
Notre deuxiéme partie exposera ensuite les différentes techniques de lavage et de désinfection
des mains ainsi que leurs recommandations d’usage selon les données scientifiques récentes. La
priorité d’utilisation étant donnée pour les solutions hydro-alcooliques dans la plupart des
situations d’hygiene, notre troisieme partie décrira leur composition, leurs propriétés ainsi que

leurs usages professionnels.

L’assimilation de toutes ces récentes recommandations, ainsi que les résultats d’'une étude
menée au centre de soins odontologique de Lyon en 2012 (PONCET, 2012), nous a donc poussé
a mettre en place une semblable étude d’observance et de pertinence concernant les méthodes
d’hygiene appliquées au centre de soins odontologique de Nancy. Cet audit a permis de prendre
conscience des pratiques d’hygiéne largement perfectibles lors des soins, chez les étudiants
comme chez les séniors, ainsi que des réelles méconnaissances ou incompréhensions
concernant les méthodes proprement dites. Les résultats de cette étude seront donc exposés
dans notre quatrieme et derniere partie qui mettra un point d’honneur a souligner I'importance
de la formation du personnel aux techniques d’hygiéne des le début de sa carriére ainsi que la

formation continue chez les séniors.
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PREMIERE PARTIE :

PEAU, MAINS ET TRANSMISSION MICROBIENNE AU
CABINET DENTAIRE
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I.  PEAU, MAINS et TRANSMISSION MICROBIENNE AU CABINET DENTAIRE

1. La peau

1.1. Généralités

(MELISSOPOULOS, et al, 2012)

La peau constitue une véritable barriére entre le milieu extérieur et I'intérieur de I'organisme.
Chez 'homme, elle est considérée comme un des organes les plus importants du corps, pesant

en moyenne cing kilogrammes pour une surface de deux métres carrés.

Sur le plan anatomique et histologique, la structure générale de la peau (figure 1) s’apparente a

un épithélium stratifié constitué de trois couches superposées :

- Laplus externe : I’épiderme,
- Le tissu intermédiaire : le derme, séparé de I'épiderme par la jonction dermo-épidermique,
une membrane basale,

- Letissu le plus profond : I’hypoderme.

Chacune de ces couches a une physiologie et une fonction qui lui est propre. Au sein de cette
peau, trés hétérogeéne, siegent également des annexes cutanées : les glandes (sudoripares et
sébacées), et les phanéres (poils et ongles). La peau, ses glandes et ses phaneres constituent

ainsi le tégument.

Sur le plan fonctionnel, la peau constitue bien plus qu’une enveloppe recouvrant le corps ; en
effet, elle est le siege de nombreuses fonctions : métabolique, sensorielle, de protection, de
thermorégulation, d’échanges.

Pourtant, méme si la structure et la fonction de la peau s’avérent simples, ces dernieres varient

selon la topographie du corps humain.
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Figure 1 : La structure de la peau, d’aprés MC KENZIE, 2012

1.2. Histologie

(MELISSOPOULOS, et al, 2012 ; DRENO, 2009)

1.2.1. 'épiderme

L'épiderme a une épaisseur qui varie en fonction des différentes zones de I'organisme. Il est le
plus fin au niveau des paupieres (0,5 millimeétre), mais son épaisseur est la plus grande au niveau
palmo-plantaire (environ 1 millimeétre d’épaisseur).

Couche superficielle de la peau, ce dernier est un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé en
perpétuel renouvellement. Au niveau des mains, il est constitué de cing couches cellulaires
composées de quatre types principaux de cellules: les kératinocytes, les mélanocytes, les

cellules de Langerhans, et les cellules de Merkel.

Les kératinocytes : cellules les plus nombreuses puisqu’elles représentent 80 % des
cellules de I'épiderme, elles naissent au niveau de la couche la plus profonde de celui-ci
(couche basale ou germinative) ou I’activité mitotique est intense. Par la suite, elles migrent au
travers de différentes couches plus superficielles en se différenciant (successivement la couche
épineuse, la couche granuleuse puis la couche claire). Elles atteindront finalement la couche la
plus superficielle de I'épiderme, la couche cornée, ou elles subiront leur desquamation finale

permettant un renouvellement constant de ce dernier.
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Pendant leur migration, les kératinocytes se voient subir des modifications biochimiques et
structurales importantes, notamment |'apparition de filaments de kératine en leur sein : c’est le
processus de kératinisation. En effet, les kératines sont des protéines dont le réle est d’assurer
la résistance de la peau a I'égard des frictions mécaniques qu’elle subit. Elles permettent
également le maintien de l'intégrité des tissus épithéliaux kératinisés.

Cet ensemble assure la fonction protectrice de I'épiderme, d’autant plus qu’a sa surface, la
couche cornée est entourée d’'un film invisible composé de sueur et de sébum (film
hydrolipidique cutané) rendant celle-ci imperméable a I'eau mais laissant traverser toutefois

certaines molécules comme des médicaments ou des cosmétiques.

Les mélanocytes : situés sur la lame basale de I'épiderme ainsi que dans le follicule
pileux, les mélanocytes sont responsables de la couleur de la peau en synthétisant un pigment,
la mélanine. Cette derniere assure un réle de photo-protection en absorbant les rayonnements
qui n‘ont pas été réfléchis par la peau. Elle évite ainsi I'atteinte des organes vitaux, des cellules

et des différentes structures de celle-ci.

Les cellules de Langerhans : participant a I'immunité de la peau, elles appartiennent
au groupe des cellules dites dendritiques, c’est-a-dire qu’elles capturent, transportent et
présentent des antigénes aux Lymphocytes T (LT). Produites au niveau de la mdelle osseuse,
elles migrent vers I'épiderme ou elles logent dans les couches basale et supra-basale. Grace a
leur réseau dendritique, elles couvrent la totalité de la surface de I'épiderme. Elles jouent un
role majeur dans l'allergie de contact et dans les réactions immunitaires épidermiques de

défenses contre les bactéries et virus.

Les cellules de Merkel : ce sont des cellules neuro-épithéliales, souvent regroupées en
amas (corpuscule de Merkel) et situées dans la couche basale de I'épithélium, ainsi que dans la
gaine externe du follicule pileux. Méme si elles présentent une fonction de mécano-récepteur
impliqué dans la fonction du tact, leur réle est encore mal connu. Elles sont particulierement

abondantes au niveau de la pulpe des doigts.

1.2.2. Le derme

Le derme est un tissu conjonctif fibreux, épais et situé juste sous I'épiderme (3 a 4 millimetres
d’épaisseur au niveau des mains et des pieds). Support solide de la peau, le derme est subdivisé

en deux zones : en surface le derme papillaire regroupe les papilles dermiques et le tissu sous-
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jacent. Il est en rapport direct avec I'épiderme ; en profondeur, le derme réticulaire constitue la
majeure partie du derme et est en rapport direct avec I’hypoderme.

Le derme est constitué principalement de cellules fibroblastiques au sein d’'une matrice
extracellulaire (MEC) qu’elles produisent elles-mémes. On y trouve également d’autres cellules
impliquées dans la défense et la surveillance immunitaire : les cellules dendritiques dermiques,
les mastocytes, les macrophages...

Le derme renferme le systéeme vasculaire, indispensable a la thermorégulation, ainsi que des
fibres nerveuses et des récepteurs sensoriels. C'est également le sol d’implantation des annexes

cutanées.

1.2.3. ’hypoderme

Il correspond a la couche la plus profonde de la peau et est constitué d’une couche de graisse de
réserve, plus ou moins épaisse selon les individus (tissu adipeux blanc sous-cutané). Cette
couche varie selon I'endroit du corps mais est quasiment inexistante sur les mains. Elle a pour

role d’amortir les chocs et de protéger du froid par isolation.

1.2.4. Les annexes cutanées

Parmi les annexes cutanées, on trouve les glandes cutanées (glandes sudoripares et sébacées)

ainsi que les phaneéres (poils et ongles). Celles-ci ont toutes la méme implantation : le derme.

Les glandes sébacées : elles se trouvent partout sur le corps hormis la paume des
mains et la plante des pieds. Annexées au poil, elles constituent le follicule pilo-sébacé. Ces
glandes permettent la secrétion du sébum, évacué par le canal pilaire vers I'épiderme ; arrivé en

surface, il appartient au film hydrolipidique cutané.

Les glandes sudoripares : elles sont constituées des glandes eccrines et apocrines.

Les glandes sudoripares apocrines sont des glandes particulieres localisées uniquement dans
certaines régions du corps (plis axillaires, inguinaux et interfessiers). Rarement sur les mains,
elles participent a la secrétion d’'une substance opaque, visqueuse et grasse. Cette derniere
débouche dans le follicule pilo-sébacé ou autour de ce dernier par I'intermédiaire du conduit
secrétoire de la glande.

Les glandes sudoripares eccrines sont en revanche, elles, indépendantes des poils et leurs
canaux s’abouchent directement a la surface de la peau par des pores. Les régions palmo-

plantaires sont riches en glandes eccrines, qui permettent une bonne adhérence et préhension.
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Ces glandes secrétent un liquide aqueux, incolore et salé : la sueur; elles permettent la

thermorégulation de I'organisme.

Les poils : d’'une structure anatomique complexe, le follicule pileux présente un
fonctionnement cyclique. Seules les paumes et les plantes sont dépourvues de poils. Associé a la

glande sébacée, il constitue le follicule pilo-sébacé.

L’ongle : c’est une annexe cutanée kératinisée située a la partie supérieure des doigts
(et orteils) et divisée en deux parties. La partie visible, appelée aussi le corps de I'ongle,
comprend le bord libre non adhérent, la zone rosée semi-translucide et la lunule formant un
croissant blanchatre a la base de I'ongle. La partie invisible, dite la racine de I'ongle, est cachée
par un bourrelet unguéal. Constitué essentiellement de kératine, I'ongle contient également de
I’eau (en proportion variable), des lipides, ainsi que des constituants minéraux comme le
calcium, le fer... En dehors du réle esthétique, 'ongle permet la préhension, I'agression, la

protection et participe également a la sensibilité pulpaire tactile.

1.2.5. La vascularisation de la peau

La vascularisation de la peau représente 10 % du sang de 'adulte. Les réseaux sanguins sont
uniguement présents dans le derme et I'hypoderme, I'épiderme se nourrissant a partir des
réseaux capillaires situés dans les papilles dermiques. Cette vascularisation a un réle majeur
dans la thermorégulation, dans le maintien de la pression artérielle, la nutrition des cellules du
derme, de I'épiderme et de I'hypoderme. Elle joue également un rdle dans I'hémostase,

I’'angiogenése et I'immunité.

1.2.6. Le réseau lymphatique

De fagon générale, les vaisseaux lymphatiques ont un trajet pratiquement paralléle au réseau
artério-veineux. Il permet le transport des cellules immunitaires et des cellules dendritiques
pour lutter contre les agressions microbiennes. Il permet le drainage du liquide interstitiel en
exces dans la circulation sanguine (participant a I'équilibre hydrique de I'organisme) ainsi que

celui des produits du métabolisme cellulaire (nettoyage du liquide interstitiel).

1.2.7. Innervation de la peau

La peau est le siege de la perception d’'une grande quantité d’informations qui proviennent de

I’extérieur, fonction assurée par l'innervation sensitive. Au niveau de la peau, un plexus
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dermique profond laisse échapper des fibres vers un second plexus superficiel, situé a la
jonction du derme papillaire et du derme réticulaire. De ce dernier plexus, partent des
terminaisons nerveuses qui sont soit libres (elles constituent en elles-mémes les récepteurs

sensoriels), soit encapsulées (comportant des récepteurs de tact spécialisés) :

Les terminaisons nerveuses libres sont retrouvées dans le derme profond et le derme sous-
papillaire. Elles sont capables de percevoir les sensibilités thermiques (thermoréception),
mécaniques (mécanoréception) et douloureuses (nociception) ;
Les terminaisons nerveuses encapsulées constituent une minorité des terminaisons
nerveuses, car elles ne concernent qu’une partie de la sensibilité mécanique. Sont compris
dans ce type de récepteurs :
o les corpuscules de Meissner, situés au niveau des papilles dermiques des paumes et
plantes, sensibles aux vibrations légéres et superficielles ;
o les corpuscules de Pacini, stimulés par des fortes pressions ou vibrations et siegeant
dans le derme profond pres des troncs nerveux ; tres nombreux sur les doigts ;
o les corpuscules de Krause, situés dans le derme sous-papillaire, sensibles aux
variations de température ;
o les corpuscules de Ruffini, surtout au niveau de la plante des pieds, sensibles a

I’étirement du derme et a la vibration.

Outre l'innervation sensitive, la peau est dotée d’un systéme d’innervation végétatif. Les fibres
nerveuses, issues du systéme sympathique seul, se mélent aux fibres sensitives dans le plexus
dermique. Elles innervent et régulent essentiellement les glandes sudoripares, sébacées, le

muscle pilo-moteur et les vaisseaux sanguins.

1.3. Fonctions et propriétés de la peau

(AGACHE, et al, 2000 ; DRENO 2009)

La peau est douée de multiples fonctions dont la principale est la fonction de protection, y
compris antimicrobienne. Nous évoquerons également son rble de thermorégulation, ses
propriétés d’échanges, notamment hydriques, sa fonction sensorielle et ses fonctions

métaboliques.
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1.3.1. Protection contre les agressions extérieures

Véritable barriere contre le monde extérieur et intérieur, la couche cornée de I'épiderme
participe majoritairement a la protection de celui-ci en empéchant les fluides de s’évaporer et
aux substances chimiques d’y pénétrer. De méme, le film hydrolipidique, formé de sébum, de
sueur, ainsi que de déchets a la surface de la peau protége celle-ci des moindres agressions de
I’environnement, renforcant sa fonction « d’imperméabilité » par son caractére occlusif.

Néanmois, de nombreux échanges hydriques participent au bon maintien de la peau.

1.3.2. Echanges hydriques

La captation de lI'eau par la couche cornée permet une hydratation de celle-ci; elle est
nécessaire et indispensable pour une maturation puis une desquamation de la peau. En
paralléle, les pertes d’eau compensent les apports, en éliminant celle-ci par I'activité des
glandes sudoripares (perte active en eau) et par |'élimination trans-épidermique d’eau (perte

passive en eau par la remontée de celle-ci au travers des différentes couches de la peau) .

1.3.3. Perméabilité face aux agents extérieurs

La fonction de barriere n’est pas exclusive pour la peau puisqu’elle est perméable a toutes les
substances. Cependant, sa perméabilité varie selon son état physiologique (hydratation,
température cutanée, vascularisation cutanée, épaisseur de couche cornée) et selon la
composition physico-chimique des composés « entrants ». Le passage d’une molécule est donc
permis lorsqu’elle a une action cosmétique ou thérapeutique, mais est non souhaitable pour des

molécules toxiques.

1.3.4. Thermorégulation

La peau est un véritable échangeur d’énergie. Lorsqu’il fait froid, le maintien ou I'augmentation
de la température, due a une activité cellulaire accrue et au mécanisme de fusion (contraction
du muscle des poils accompagnée de la contraction des muscles antagonistes), engendre une
production de chaleur: c’est la thermogénése. Au contraire, lors de grosses chaleurs, la
thermolyse met en jeu un ralentissement du fonctionnement cellulaire et une activité accrue

des glandes sudoripares pour dissiper celle ci.
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1.3.5. Cicatrisation

C’est un processus de réparation dont le but est de réparer un tissu lésé pour retrouver son
intégrité initiale. Cette réparation peut étre parfaite dans le cas ou tous les tissus sont régénérés
et I'architecture initiale intégre, ou imparfaite dans le cas ol une cicatrice fibreuse remplace les
tissus détruits. Toute Iésion tissulaire induit donc au départ une réaction inflammatoire dont le

but est d’éliminer les tissus nécrosés ou détruits.

En cas de blessure superficielle, purement épidermique, les cellules de I'inflammation se
multiplient autour de la plaie et les mitoses de la couche basale s’amplifient. Les cellules
épidermiques migrent jusqu’a ce que les cellules de chaque berge de la plaie se rencontrent
puis s’arrétent. Les cellules migratoires se divisent alors pour donner de nouvelles couches et
donc un nouvel épiderme.

En cas de blessure profonde, le processus de réparation est plus complexe. L'effraction
vasculaire produit une inflammation et la formation d’un clou plaquettaire puis d’un caillot
sanguin. Les plaquettes, qui ont un role dans la coagulation vont libérer des facteurs qui

stimulent la multiplication des fibroblastes et donc la réparation conjonctive.

1.3.6. Peau et systéme immunitaire

Citée ci-dessus comme principale barriére avec le monde extérieur, la barriére mécanique de la
peau est une défense essentiellement passive. La peau joue pourtant un réle actif de protection
en apparaissant comme un organe lymphoide a part entiere grace a ses constituants et leurs
réactions immunologiques protectrices.

Ainsi, certaines cellules jouent un réle dans I'immunité innée alors que d’autres participent a

I'immunité spécifique adaptée aux antigenes étrangers.

Les kératinocytes sont capables de déclencher une réponse inflammatoire en libérant des
cytokines ou peuvent avoir fonction de cellules présentatrices d’antigenes.

Les macrophages et mastocytes sont capables de détruire virus et bactéries tout comme les
cellules Natural Killer (NK) qui agissent directement sur les cellules cancéreuses ou infectées
par les virus, par leur effet cytotoxique.

Ainsi avec les cellules endothéliales, ces dernieres participent a Fimmunité innée et protege
la peau des agressions.

Les cellules dentritiques quant a elles ont un réle phagocytaire permettant une immunisation

face a un antigéne spécifique. Elle stimule alors la prolifération des LT en leur présentant les
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antigenes. Leur role antitumoral leur permet également une régression partielle ou totale
des tumeurs ou métastases et induisent la multiplication des LT. Ces LT, véritables cellules
tueuses, ont pour role d’éliminer les antigenes et de les garder en mémoire pour réagir plus
vite lors d’une agression ultérieure. lls participent, avec les cellules dendritiques, a

'immunité spécifique de la peau.

La peau a donc une composition tres spécifique ; chacune de ses cellules a un réle qui lui est

propre mais les interactions qu’elles suscitent entres-elles lui conferent ses fonctions si variées.

2. Flore de la Main

La main est découpée en deux grandes régions : la région dorsale, ou la peau est
relativement fine, et la région ventrale, dite palmaire, ol la peau est plus épaisse et constituée
de puits et sillons ol s’abouchent de nombreuses glandes sudoripares.

La peau des mains comme la peau en général, est colonisée par un ensemble de
bactéries, virus et champignons. Cette colonisation, estimée de 10° & 10® micro-organismes par
main environ, se développe essentiellement sur I'épiderme de la peau, constituant une couche
étanche et protégeant le derme sous- jacent, hormis en cas d’effraction. On distingue toutefois
deux types de flores : la flore commensale et la flore transitoire.

Ces flores s’averent au départ étre bien différenciées mais leurs compositions
respectives varient en fonction des variations topographiques de la peau ainsi que de nombreux

facteurs locaux et généraux provenant de I’'hote (HYGIS, 2010).

2.1. Laflore résidente

La flore résidente ou commensale est constituée de micro-organismes qui sont implantés de
maniere prolongée voire permanente, vivant en équilibre avec la peau. lls se développent dans
des zones riches en eau et nutriments, c’est-a-dire dans les plis profonds de la peau au niveau
des conduits des glandes sébacées des follicules pileux. Ils se localisent de maniere importante
au niveau de la pulpe des doigts, des espaces interdigitaux, au niveau du bord cubital de la main

mais également au niveau des blessures (HYGIS, 2010).
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On trouve essentiellement en surface des germes saprophytes a Gram +,

notamment :

des staphylocoques (Staphylococcus epidermidis et d’autres staphylocoques a coagulase
négative),

des microcoques,

des corynébactéries,

des streptocoques (AGACHE, 2000 ; VERNIER, 2012).

En profondeur, on trouve plutét des bactéries anaérobies strictes (a Gram - ) et
essentiellement Propionibacterium acnes (autour du follicule pileux et des glandes sébacées).
On peut également retrouver Peptococcus, Peptostreptococcus, Propionibacterium granulosum..
(AGACHE, 2000 ; VERNIER, 2012).

Certains Candida comme Candida albicans peuvent étre également retrouvés. Les

virus quant a eux ne résident habituellement pas sur la peau (HYGIS, 2010).

Cette flore résidente est peu virulente et s’avére stable grace a la possibilité d’adaptation des
micro-organismes aux nutriments et aux caractéristiques de la peau (pH, température, acides
gras). Constituant une véritable barriere face a I'invasion des micro-organismes pathogénes, elle
reste difficile a éliminer avec un lavage antiseptique, et se reconstitue rapidement ; les solutions
désinfectantes ayant du mal a pénétrer dans les profondeurs de la peau ou se développe cette

flore (HYGIS, 2010).

2.2. Laflore transitoire

La flore transitoire est composée de bactéries commensales ou potentiellement pathogenes, de
virus, qui ne se retrouvent habituellement pas sur le territoire cutané, mais peuvent survivre et

transmettre des infections.

Cette flore peut se développer aprés des contacts humains ou provenir d’autres réservoirs de
I'organisme (comme le tube digestif, la bouche étant la principale porte d’entrée du tube
digestif) ainsi que de I'environnement extérieur. Elle se constitue au fil de la journée et dépend
de la nature des actes réalisés et de I'écologie microbienne du milieu dans lequel les soins ont

été éffectués (HYGIS, 2010).
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La flore transitoire est instable et se localise essentiellement au niveau des couches

superficielles de I'épiderme (couche cornée) (HYGIS, 2010).

Parmi elles, on compte des bactéries a Gram —telles que :

- Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Acinetobacter
spp, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium

mais également :

- des bactéries a Gram +. Parmi elles, Staphylococcus aureus, retrouvé chez 20 a 30% des
individus sains, est la bactérie la plus souvent mise en cause dans les infections acquises a
I’hopital avec une proportion croissante de souches résistantes a la méthicilline (SARM). La
fréquence des infections nosocomiales a Staphylococcus aureus varie entre 11 et 17%,

- des bactéries sporulées comme Clostidrium difficile, principale bactérie responsable des
infections nosocomiales par antibiothérapie,

- des levures,

- des virus, comme par exemple les Norovirus ou Rotavirus (virus de la gastro-entérite) ou des
virus issus du tractus respiratoire (rhinovirus). Les virus sont associés a 5% des infections

nosocomiales (VERNIER, 2012 ; HYGIS, 2010).

2.3. Variation en composition de la flore microbienne

Méme si les différents types de micro-organismes cités précédemment sont généralement
présents sur la peau des mains, leur répartition quantitative et qualitative en reste néanmoins

variable en fonction de différents facteurs (HYGIS, 2010) :

- L'age, le sexe, le temps jouent un role dans la colonisation des bactéries,

- De méme le degré hygrométrique et la chaleur des sites peuvent étre a l'origine de la
variation florale. En I'occurrence, les zones séches sont habituellement moins colonisées que
les zones humides; les bactéries a Gram — supportent plus 'humidité (plis des mains,
paumes ..) tandis que les Gram + sont plus souvent retrouvées dans les zones seches.

- Des facteurs personnels liés a I’'hGte peuvent étre également a I'origine du déséquilibre de la
flore:

o des facteurs plutdt généraux tels que I'altération de I’état physiologique, le diabéte,

I’éthylisme, I'immunodépression, la malnutrition..
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o ou des facteurs plutét locaux tels que des plaies, des blessures aux mains, une
hygiene défectueuse, un usage de corticoides ou de matériels étrangers, I'utilisation
exagérée d’antiseptiques..

- Enfin des facteurs environnementaux ou encore linfluence d’autres micro-organismes

peuvent étre néfastes a I'équilibre de la flore microbienne.

Tous ces facteurs sont autant de causes qui peuvent entrainer la colonisation de la peau par des
micro-organismes pathogenes responsables de maladies et potentiellement transmissibles.
En effet les mains s’averent étre les principaux vecteurs de la transmission microbienne en

médecine buccale et font partie intégrante de la chaine de transmission croisée (WHO, 2009).

3. Mode de transmission des micro-organismes en médecine buccale

3.1. Transmission croisée au cabinet dentaire

(WHO, 2009 ; VERNIER, 2012)

La contamination croisée est définie comme le passage d’une infection d’une personne a une
autre, due a des micro-organismes (figure 2). Les différentes voies de contamination par des

agents infectieux au cabinet dentaire sont variables et classées en trois grandes catégories :

Le contact direct : avec du sang, de la salive, du pus, des sécrétions respiratoires ou avec
I’environnement.

Le contact indirect : par I'intermédiaire des mains souillées du praticien ou de I'assistante,
des instruments ou des surfaces contaminées.

La voie aérienne : aérosols générés par les soins.
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| Vecteur : Mains, matériel, eau, produit, surfaces, sol, poussiéres |

Figure 2 : Schéma explicatif de la transmission croisée directe et indirecte, d’aprés VERNIER, 2012,
revu par M. THIVET.

Ceci impligue que le praticien, I'assistante, le patient ainsi que le matériel et les surfaces sont
acteurs et font partie intégrante de la chaine de transmission croisée. Les infections peuvent

alors se transmettre :

de patient a patient, directement (en salle d’attente) ou indirectement (par les instruments

non désinfectés ou non stérilisés entre deux patients, ou des mains souillées),

- de patient a I'’équipe médicale (exposition au sang ou aux liquides biologiques/contamination
par voie aérienne ou par goutelettes),

- du praticien au patient (si le praticien est porteur d’une pathologie),

- du patient a lui-méme (endocardite infectieuse dlie a des soins dentaires),

- del’environnement au patient ou au praticien.

Plus particulierement au cabinet dentaire, les mains constituent un maillon prédominant dans la

chaine de l'infection : c’est le manuportage.
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3.2. Le manuportage

Vecteur direct, par contact direct avec la peau et les liquides biologiques, ou indirect, par
contact avec le matériel contaminé ou provenant de I’assistante ou du chirurgien-dentiste, les
mains sont considérées comme un vecteur primordial dans la contamination des infections en
médecine bucco-dentaire (VERNIER, 2012).

D’aprés BINHAS et MACHTOU (1998), « la main va partout », de la bouche au bureau, du stylo a
la poignée du scialytique. Les mains sont considérées comme une forme dangereuse de
contamination, d’autant qu’elles véhiculent en plus des germes résidents, ces fameux germes

transitoires potentiellement pathogenes.

Dans son résumé des Recommandations pour I’hygiene des mains en 2009, I'OMS a déclaré que
les infections associées aux soins (IAS) contractées par les patients hospitalisés dans les pays
développés concernent 5 a 15 % des patients (figure 3). Toujours selon 'OMS, des études ont
permis de retrouver certains agents pathogenes, tels ques des bacilles a Gram négatif comme
Clostidrium difficile et des Entérocoques sur les mains du personnel soignant, lors de la
réalisation des procédures de soins dites propres ou lors d’un contact avec la peau saine de

patients hospitalisés (WHO, 2009).
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Figure 3 : Schéma de transmission des agents pathogénes associés aux soins, par les mains
contaminées du personnel soignant, dans les structures de soins, d’aprés WHO, 2009

Méme si cette contamination manuportée est reconnue par tous et ne fait I'objet d’aucun déni,
il reste difficile de démontrer et de prouver qu’une infection quelconque a pour origine une

transmission manuportée (HYGIS, 2010).

Afin de réduire la transmission des micro-organismes, il s’avére primordial de mener avant tout
une hygiene des mains correcte, c’est-a-dire au bon moment et avec une bonne technique.
Malheureusement, I'adhésion du personnel soignant aux procédures d’hygiene des mains
recommandées est variable, avec des taux d’observance allant de 5% a 89% (en moyenne, un
taux faible de 38,7% a été relevé) (WHO, 2009). Différents facteurs seraient remis en cause dans
ces pratiques d’hygieéne défaillantes, notamment le manque de connaissances des praticiens
(VEGA, et al, 2012). C’est pourquoi la diffusion des campagnes de promotion d’hygiéne des
mains se voient grandissantes afin de supprimer les idées recues et de promouvoir les bonnes

pratiques (WHO, 2009).
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4, Importance de I’hygiéne des mains

4.1. |AS, Précautions Standard et Hygiene des Mains

Les IAS, par définition, sont des infections associées aux soins. Elles représentent un probleme
majeur pour la sécurité des patients et impliquent directement ou indirectement Ia
prolongation des séjours hospitaliers, des invalidités a long terme, une résistance accrue aux
micro-organismes, des difficultés financieres, voire la mortalité des patients (WHO, 2009).

Ces IAS apparaissent non seulement a la suite de contamination des plaies ou cicatrices par des
micro-organismes mais surtout a partir de la peau normale et intacte du patient. Les mains du
personnel soignant font transiter la flore bactérienne commensale et des agents
potentiellement contaminants lorsqu’il dispense des soins au patient ; en I'absence d’hygiene

correcte, le degré de contamination des mains augmente avec la durée du soin (WHO, 2009).

Dans le cadre de la prévention des IAS, un ensemble de mesures statuent pour prévenir la
transmission croisée des agents contaminants. Il s’agit des Précautions Standard : socle de base
dans la prévention des IAS, elles permettent de protéger patients et professionnels de santé.
Ces principes fondamentaux sont a appliquer par tout professionnel de santé, a tout patient
(quel que soit son statut sérologique et ses défenses immunitaires) et pour tout soin (en ville ou

a I'hopital) (WHO,2009).

Selon la circulaire du MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, du 20 Avril 1998, les

précautions standard a appliquer sont :

le port de vétements de protection (surblouse, lunettes, masque..)

la gestion du matériel souillé (objets piquants, coupants ou tranchants, a usage unique ou
matériel réutilisable)

I’entretien des surfaces souillées

le transport sécurisé des prélévements biologiques, linge et matériel souillé

la prévention des Accidents d’Exposition au Sang (AES)

et la premiere mesure, mesure phare qui nous intéresse particulierement est I’hygiéne des

mains, et notamment le lavage et/ou la désinfection ainsi que le port de gants.
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L’OMS prouve d’ailleurs I'importance de I'hygiéne des mains dans la diminution des infections
croisées en faisant le lien direct entre la diminution des IAS et une bonne pratique d’hygiene des
mains. Regroupées dans ses recommandations, une vingtaine d’études menées entre juin 1977
et juin 2008 ont ainsi permis a 'OMS de mettre en évidence la relation entre 'amélioration de
I’observance de I'hygieéne des mains et la baisse significative du taux d’IAS (annexe 1). Le but
était de promouvoir les bonnes pratiques chez le personnel soignant afin de limiter les

infections (WHO, 2009).

Malgré toutes ces évidences, le taux d’IAS reste élevé (de 5 a 15% des personnes hospitalisées
dans les pays développés jusqu’a 9 a 37% des patients admis en unité de soins intensifs) (WHO,
2009). L'une des raisons invoquée est que le personnel soignant fait face a de multiples

difficultés quant a la mise en ceuvre des pratiques d’hygiene rigoureuses (WHO, 2009).

4.2. Difficultés rencontrées face a la pratique courante d’une hygiéne des mains

optimale dans les structures de soins

4.2.1. Manque de connaissances

Le manque de connaissances concernant I’hygiene des mains apparait comme le premier
facteur déterminant les mauvaises pratiques. Une étude menée par VEGA, et al, en 2012 a
permis d’obtenir 480 réponses de praticiens odontologistes spécialistes ou non de Virginie
(Etats-Unis) a partir d’'un questionnaire envoyé a plus de 4638 praticiens. Le questionnaire
incluait cing items relatifs au type de pratique odontologique ainsi que des informations
démographiques, et cinq questions concernant les connaissances des pratiques d’hygiene des
praticiens questionnés. Les résultats de I’étude laissaient alors paraitre un manque général de
connaissances, notamment en ce qui concerne les différentes méthodes d’hygiéne appropriées,
le temps nécessaire et requis pour chaque méthode, ainsi que le moment choisi pour mener

une hygiéne satisfaisante.
Au manque de connaissances s’ajoutent également différents facteurs (recueillis dans les pays

en développement comme dans les pays développés) qui obstruent les bonnes pratiques

requises et sont développés ci-apres.
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4.2.2. Autres facteurs

Selon les recommandations nationales de la Société Frangaise d’Hygiene Hospitaliere (SF2H) en

2009, les facteurs souvent relatés par le personnel soignant sont :

un manque de temps,

une surcharge de travail (ratio patients/soignants trop élevé),

un manque de matériel pour une hygiéne appropriée : manque de lavabos, de produits
désinfectants,

une peau inflammée, craquelée ou avec plaies ou encore une mauvaise tolérance au produit
d’hygiéne,

des pratiques de travail différentes la semaine par rapport au week-end,

le faible risque de contracter une infection a partir d’un patient,

le port de gants ou la croyance que celui-ci dispense I'hygieéne des mains,

I"oubli,

|"absence de modeéle parmi les supérieurs,

le septicisme entre les recommandations d’hygiene des mains et leur efficacité (manque
d’informations scientifiques démontrant le lien entre I’hygiéne des mains et la réduction des

IAS).

4.2.3. Obstacles supplémentaires

(WHO, 2009 ; SF2H, 2009)

Priorité insuffisante donnée par l'institution a I’hygiéne des mains,
Sanction administrative insuffisante face a ceux qui ne respectent pas les protocoles
(absence de récompense pour ceux qui les appliquent)

Attention insuffisante portée par I'institution a la sécurité des soins.

Ces différents facteurs ont été regroupés dans un tableau publié dans les recommandations de
I’OMS en 2009 (annexe 2).

La mise en évidence des différentes barrieres entravant une hygiéne adaptée des mains a
permis de promouvoir certaines campagnes d’hygiéne menées par différents organismes

nationaux et internationaux.
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4.3. Les différentes modalités de promotion d’hygiéne des mains

(WHO, 2009 ; SF2H, 2009)

L'absence d’intervention de volontaires concernant les pratiques d’hygieéne hospitaliére laissait,
avant les années 2002, un taux d’observance de désinfection des mains tres faible. Les mesures
consistaient principalement a I'introduction de solutions hydro-alcooliques dans les institutions
et I'amélioration de I'accés aux produits d’hygiene par le personnel soignant. Depuis 2002, de
multiples méthodes et stratégies se sont développées et doivent se voir combiner pour espérer

un taux d’observance amélioré :

stimulation du personnel soignant par différentes modalités : un ou plusieurs cours, analyse
de scénario, réalisation de prélévements bactériologiques sur les mains, délivrance de
plaquettes,...

proposition d’aide-mémoire : posters, plaguettes, badges, pour consolider la stratégie
d’éducation du personnel soignant notamment lors des campagnes nationales de promotion,
ou encore de documents internes a |'établissement,

développement d’'une ergonomie optimale pour I'hygieéne des mains : utilisation de lavabos
en nombre suffisant, distribution et promotion de produits hydro-alcooliques
dermatologiquement tolérés,

réalisation d’'une action sur linstitution : lutter contre le sous-effectif qui entraine la
surcharge de travail et la diminution du temps entre deux patients, lutter contre
I'interruption dans la séquence de soins qui entraine des défauts d’asepsie, encourager le

role du cadre qui se doit d’étre modeéle...

La mise en ceuvre des recommandations nécessite une réelle politique d’établissement dans
I’hygiéne des mains. Cette politique est sous la responsabilité du centre de Coordination de
la Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) et de I'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne

Hospitaliére et de prévention des Infections Nosocomiales (EOHH).

Participation et mise en ceuvre des campagnes de promotion locales ou nationales d’hygiene
des mains : depuis 2002, différentes campagnes de prévention d’hygiéne des mains ont été
mises en ceuvre. Affiches, posters, badges, dépliants, outils pédagogiques (type boite a ultra-

violet (UV) qui permet de vérifier I'utilisation correcte des solutions hydro-alcooliques (SHA),
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slogans (messages courts, clairs et didactiques) a destination du personnel soignant, patients
et visiteurs, ont participé activement a 'amélioration des méthodes d’hygiéne.

La campagne internationale menée par I’'OMS en 2009 « A clean care is a safer care »
inclut une évaluation des pratiques avant et aprés la campagne.

La France, quant a elle, s’est engagée aux cotés de 'OMS, dans le défi mondial « un
soin propre est un soin plus sdr », (annexe 3), en participant chaque année a la journée
mondiale sur I'hygiene des mains qui se déroule chaque 5 mai. En 2012, le Ministere des
Affaires Sociales et de la Santé a différé cet évenement lors de la semaine « de la Sécurité du
Patient » en diffusant la campagne « Mission Mains propres » dans les établissements de

santé(annexe 4) (MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, 2013) .

Enfin, une grande nouveauté depuis 2002, consiste en I'étude des opportunités d’hygiéne des
mains par des observations pratiques ou via la consommation des produits d’hygieéne des mains.
Ces études d’observance constituent des audits de pratiques réalisés par des personnes
extérieures ou internes aux services ; I'audit peut concerner la pertinence de la méthode mais
également la conformité de la réalisation technique ; il peut également évaluer la disponibilité
des produits d’hygiene des mains. De plus, le personnel peut étre interrogé sur ces pratiques
(par I'auditeur ou via un auto-questionnaire). L’évaluation demande une bonne connaissance
des techniques pratiques d’hygiene ainsi qu’une détermination précise des indications
d’hygiéne. L'audit d’observation des pratiques, s’il est suivi d’un rapide retour d’informations et
de résultats aux services, semble avoir des effets positifs sur la réalisation des protocoles
d’hygiéne (SF2H, 2009). PITTET, et al en 2000 ont décrit les résultats d’une étude menée sur la
conformité globale de I'hygiene des mains au cours des soins dans un hopital a Geneéve, en
Suisse, avant et pendant la mise en ceuvre d'une campagne d'hygiéne des mains. Sept enquétes
d'observation ont été effectuées au total, de décembre 1994 a décembre 1997. Des critéres
secondaires ont également été évalués (comme le taux d'infections nosocomiales, le taux de
transmission de SARM, la consommation de produits hydro-alcooliques..). Sur 20 000
opportunités d'hygiéne observées, une progression a été relevée avec un taux d’observance
passant de 48% en 1994 a 66% en 1997. Et méme si le recours au lavage des mains avec de I'eau
et du savon est resté stable, la fréquence de désinfection des mains aux PHA a sensiblement

augmenté au cours de la période de I'étude.

Ainsi, ces différentes stratégies multimodales, développées essentiellement depuis 2000, ont un

impact direct sur 'amélioration de I'hygiene des mains. De nombreuses études recensées par

51



’'OMS ont d’ailleurs démontré le lien entre les interventions efficaces et I'observance des

professionnels (annexe 5).

5. Addition des risques : bijoux, ongles et faux ongles

5.1. Généralités

(CLIN SUD OUEST, ARLIN, 2012 ; WHO 2009)

Méme si les techniques d’amélioration de I'hygieéne subissent une promotion soudaine depuis
qguelques années, celles-ci se retrouvent confrontées au phénomeéne de mode et d’esthétique
social grandissant, contrecarrant toutes les bonnes pratiques d’hygiene des professionnels de

santé.

Il apparait ainsi que les bijoux tels que bracelets, montres et bagues (en particulier I'alliance)
font partie intégrante des éléments a proscrire au cours des soins. De méme, I'art ongulaire
intégrant vernis, bijoux d’ongles, extensions et capsules, autrement dit « faux ongles » ne sont
pas compatibles avec les soins. En effet, de nombreuses études concernant le port de faux
ongles et de bijoux montrent une augmentation de la contamination des bactéries pathogénes
sur les mains. C’est pourquoi, les recommandations de I'OMS mettent en avant des pré-requis a
I’hygiéne des mains, notamment I'absence de port d’ongles artificiels et de vernis, en gardant

des ongles naturels et courts (moins de 5 mm de long).

5.2. Conclusions d’études

5.2.1. Les bagues

Une étude menée par TRICK, et al (2003) insiste sur les facteurs qui peuvent étre a I'origine de
I'augmentation des micro-organismes sur les mains ainsi que sur les moyens d’amélioration
d’hygiene : de nombreux prélevements ont été réalisés de novembre 2000 a mars 2001 sur les
mains des infirmiéres prodiguant des soins au centre médical de Chicago; chaque jour, des
échantillons avant et apres lavage ont permis d’obtenir certains résultats, notamment le fait que
le port de bagues est un facteur de risque de contamination microbienne des mains quelle que

soit la catégorie d’organismes (figure 4 et figure 5) ; en moyenne le port d’anneaux est associé a

un comptage de Staphylococcus aureus, bacilles a gram négatif, et de Candida dix fois plus élevé
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gue sans le port d’anneaux. Le nettoyage difficile des mains avec une bague, associé a la
persistance des bactéries sur celle-ci pendant plusieurs mois, rend d’autant plus difficile leur
élimination ; de méme il en advient que le nombre de bagues portées augmente le risque de

contamination des micro-organismes :

une bague portée = odds ratio : 2,6 avec un I.C. a 95% [1.7 ; 12]
plus d’une bague portée = odds ratio : 4,6 avec un |.C. a 95% [1.4 ; 4.6];
IC : Intervalle de Confiance

Ci apres, deux photographies décrivant la présence de micro-organismes sur des bagues,
ainsi que l'impact du lavage et d’'une désinfection des mains par friction sur les colonies

bactériennes de celles-ci.

53



Figure 4 : Mise en évidence par culture bactérienne de micro-organismes présents sur des bagues,
d’aprés RESCLIN CHAMPAGNE-ARDENNES

aprés lavage au savon doux apres friction SHA

Figure 5 : Cultures bactériennes menées sur des bagues APRES lavage au savon ou friction au SHA,
d’aprés RESCLIN CHAMPAGNE- ARDENNES
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5.2.2. Les ongles et faux ongles

Une étude menée par MC NEIL et al en 2001 compare la flore des ongles naturels a
celle des ongles artificiels chez les professionnels de santé. Parallelement a la conclusion du port
de bagues sur I'étude précédente, Staphylococcus aureus, les bacilles a gram négatif et les
levures comme Candida albicans sont isolés de maniére plus importante sur les ongles artificiels
que sur les ongles naturels. On y retrouvera également des bactéries a gram positif. Ces micro-
organismes sont retrouvés sur la région sub-inguéale (déja difficile d’accés au nettoyage sur les
ongles naturels) mais tres peu a la surface de I'ongle. En effet, une flore pathogéne est isolée
sur 86% des ongles artificiels et seulement sur 35 % des ongles naturels. Une différence similaire
est également retrouvée aprés un lavage a I'aide d’une solution hydro-alcoolique (68 % sur des
ongles artificiels, versus 28 % sur des ongles naturels).

Dans cette étude, une différence d’efficacité des produits utilisés est également
évoquée ; I'utilisation des solutions hydro-alcooliques s’avere bien plus efficace que le lavage au
savon doux sur les ongles artificiels et naturels : 38 % de la flore pathogene est éliminée aprés
SHA contre 11 % au savon doux sur des ongles artificiels (80 % contre 14 % sur les ongles
naturels). Toutefois, il en résulte toujours une présence plus importante des micro-organismes

sur les ongles artificiels méme aprés désinfection au SHA.

D’autres études en 2000 et 2004 ont pu montrer que les faux-ongles étaient

responsables d’épidémies :

celle menée par MOOLENAAR, et al en 2000 étudie une épidémie infectieuse durant 15 mois
qui touche une population de nouveaux-nés dans une unité de soins intensifs. Sur 439
nouveaux-nés, 46 ont acquis Pseudomonas aeruginosa. 16 enfants sont décédés (35 %).
Cette étude a mis en évidence la relation entre I'acquisition des bactéries par les nouveaux-
nés et les soins prodigués par deux infirmieres dont I'une portait des ongles artificiels et

I"autre des ongles naturels mais longs.

celle de GUPTA et al en 2004 étudie une épidémie de Klebsiella pneumoniae responsable
d’infections néonatales dans une unité de soins (ICH). D’avril a juin 2001, des cultures ont été
réalisées, a partir du tractus gastro-intestinal des patients, des mains des professionnels,
ainsi que de I'’environnement de travail pour trouver les facteurs responsables de I'infection.
Sur 19 enfants porteurs de la bactérie, 9 ont développé la maladie invasive. Les cultures des

mains de 6 % des membres du personnel soignant (2 personnes sur 158) étaient positives
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pour Klebsiella pneumoniae. L'une portait des ongles artificiels et I'autre des ongles longs et
manucurés. Apres deux semaines de congés, les deux professionnelless de santé ont été de
nouveau soumis a des cultures bactériennes issues de leurs mains aprés avoir
respectivement éliminé les ongles artificiels et coupé les ongles longs: les tests étaient

négatifs a Klebsiella pneumonia.

A la lumiére de ces élements le port de faux ongles ou dongles longs augmente
considérablement le nombre de micro-organismes par rapport aux ongles naturels. Ces criteres
font partis des pré-requis a I’hygiéne des mains, recommandés pour les professionnels de
santé, et ils sont exprimés dans les recommandations de I’'OMS en 2009, le Center for Disease
Control and prevention (CDC) en 2002, et d’autres organismes : il faut garder les ongles

naturels et courts. Toutefois, ils restent difficilement respectés par les professionnels de santé.

Dans une étude d’observation menée en 2012 dans onze services du centre
hospitalo-universitaire (CHU) de Nancy, 600 professionnels de santé (13,2 % du personnel total
du CHU) ont été audités afin d’évaluer la conformité de leur tenue et notamment le port de
bijoux et faux ongles. Parmi eux, 18,5% portaient des bijoux et 3,2% avaient des ongles vernis ou
des faux ongles. L'alliance reste le bijou majoritairement porté aprées les bagues, montres et
bracelets (respectivement retrouvés chez 14,2%, 2,9%, 2,1% et 1,6% du personnel). Cette étude
avait pour but de sensibiliser le personnel (soignant et éducatif) a I'importance de la tenue lors
des soins. Une étude similaire sera d’ailleurs renouvelée I'année suivante afin de noter une

éventuelle amélioration (résultats non encore obtenus) (EOHH-CHU de Nancy, 2012).
Si les prérequis concernant la tenue et le port de bijoux et ongles sont réunis et respectés lors

des soins, les méthodes d’hygiéne doivent néanmoins étre correctement appliquées. Elles sont

différentes en fonction des situations et des risques qu’elles doivent prévenir ou couvrir.
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DEUXIEME PARTIE :
LES DIFFERENTES METHODES D’HYGIENE DES MAINS
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LES DIFFERENTES METHODES D’HYGIENE DES MAINS

Le lavage des mains (simple et antiseptique), la désinfection par friction et la désinfection
chirurgicale des mains sont trois méthodes qui contribuent a limiter la transmission des agents

infectieux.

1. Données et Recommandations récentes existantes

L'hygieéne des mains est un pilier fondamental pour prévenir les infections associées aux soins.
Toute situation de prise en charge d’un patient implique systématiquement la notion d’hygiéne

des mains.

Pour des raisons éthiques, la difficulté de mener des études randomisées en dehors des
établissements de santé implique que les recommandations d’hygieéne des mains reposent sur
un consensus d’experts. Elles sont d’ailleurs regroupées dans les recommandations du CDC en
2002, de la SF2H en 2009, et de 'OMS, également en 2009 (WHO).

Le guide de prévention des infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en stomatologie de
2006 répertorie, plus spécifiguement, quant a lui, les techniques d’hygiéne des mains en

fonction du risque infectieux pour le patient ou le personnel (DGS, 2006).

2. Prérequis généraux et indications d’hygiene des mains

2.1. Prérequis généraux

Il convient de repréciser les prérequis indispensables pour une hygiéne des mains optimale et

efficace quelle que soit la technique utilisée (SF2H, 2009) :

Garder des ongles naturels ainsi qu’une longueur inférieure a 5 mm limite la contamination
bactérienne,

Proscrire les bijoux des mains et des poignets (bagues, alliances, montres) permet de limiter
la contamination par des bacilles a gram négatif et d’augmenter I'efficacité de I’hygiéne,

Le port d’'une tenue découvrant les avant-bras est préconisée mais n’est pas étudiée par les
recommandations du CDC ou de I'OMS. Aucune étude n’a d’ailleurs été menée sur l'intérét

des manches courtes pour libérer les poignets. Toutefois, le port des blouses a manches
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courtes fait I'objet de recommandations de plusieurs pays (Pays Bas, Canada et France)

(SF2H, 2009) .

2.2. Indications d’hygiéne des mains

Les indications d’hygieéne des mains sont précisées par 'OMS en 2009 (WHO, 2009) :

- Avant et apres avoir touché un patient,

- Avant de manipuler un dispositif médical invasif pour des soins dispensés au patient,
indépendamment de |'usage des gants,

- Apres avoir été en contact avec des liquides biologiques, des excrétions, des muqueuses, une
peau lésée ou un pansement,

- En passant d’un site corporel contaminé a un autre site corporel au cours des soins prodigués
chez un méme patient,

- Apres avoir touché des surfaces ou objets inanimés (équipement médical) a proximité
immédiate du patient,

- Apres avoir retiré des gants stériles ou non.

Ces indications ont également été développées sur des affiches qui résument de maniere
didactique les opportunités d’hygiene chez le personnel soignant : avant contact avec le patient,
avant geste aseptique, aprés risque d’exposition a un liquide biologique, apres le contact avec le
patient, aprés le contact avec l'environnement. De plus, elles ont été trés récemment
actualisées et adaptées en 2012 pour les soins réalisés a domicile ou lors des consultations

externes, notamment lors des soins dentaires (WHO, 2012) (figure 6).

Les techniques d’hygiene sont variables et on regroupe notamment :

- Lelavage simple et antiseptique,

- Ladésinfection par friction hydro-alcoolique,

- La désinfection chirurgicale (WHO, 2009).
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Les 5 indications de
’hygiene des mains

Soins dentaires

- el

~
\

QUAND? Pratiquer hygiéne des mains avant de toucher un patient.
POURQUOI? Pour protéger le patient des germes présents sur les mains,

QUAND? Pratiquer 'hygiéne des mains immédi 1ent avant d’ un geste aseptique.
POURQUOI?  Pour protéger le patient de I'incculation de germes, y compris ceux dont il est porteur,

QUAND? Pratiquer I'hygiéne des mains aprés toute exposition potentielle ou effective a un liquide biologique
(et aprés le retrait des gants).
POURQUOI? Pour protéger le professionnel et Fenvironnement de soins des germes présents sur les mains.

QUAND? Pratiquer I'hygiéne des mains apres avoir touché le patient, au terme de la rencontre ou lorsgue
cette rencontre est interrompue,

POURQUOI? Pour protéger le professionnel et I'environnement de soins des germes présents sur les mains.

lui ait été temporairement et exclusivement dédiée, méme lorsque la patient n‘a pas été touché.
POURQUOI? Pour protéger le professionnel et Fenvironnement de soins des germes présents sur les mains.

QUAND? Pratiquer I'hygiéne des mains aprés avoir touché un objet dans I'environnement du patient pour autant qu'une zone

Figure 6 : Affiche résumant les moments qui nécessitent une hygiéne des mains au cabinet dentaire,

d’apres WHO, 2012
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3. Les techniques d’hygiéne

3.1. Lelavage des mains

3.1.1. Le lavage simple au savon doux :

Le lavage simple, utilisant de I’eau et un savon non antiseptique, permet d’éliminer les salissures
et de réduire la flore transitoire. Le frottement des mains et le pouvoir détergent du savon
permettent le décollement des salissures et des squames, tandis que le rincage a I'eau élimine

ce qui a été décollé, ainsi que la mousse du savon (HYGIS, 2010).

3.1.2. Le lavage antiseptique ou hygiénique :

Le lavage antiseptique requiert I'utilisation de I'’eau et d’un savon antiseptique. Outre les effets
du lavage simple, 'action antiseptique du savon permet de réduire la flore résidente (HYGIS,

2010).

Selon les recommandations de I'OMS, le lavage des mains est requis a la prise et en fin de
service ou si les mains sont visiblement poudrées, sales ou souillées par du sang ou d’autres
liguides biologiques, ou encore aprés étre allé aux toilettes, s’étre mouché et aprées avoir fumé.
De méme, lors d’expositions suspectées ou effectives a des agents pathogénes sporulés,
notamment Clostridium difficile, le lavage des mains a I'eau et au savon reste la méthode a

privilégier (WHO, 2009).

3.1.3. Technique :

Une technique spécifique est requise lors du lavage des mains (figure 7): il faut d’abord se
mouiller les mains, ensuite appliquer suffisamment de savon sur toute la surface des mains, puis
enfin savonner. Le temps de savonnage doit étre de 15 secondes minimum pour un lavage
simple et de 30 secondes minimum pour un lavage antiseptique. Il convient toutefois de se
référer aux recommandations du fabricant afin de respecter les doses de savon et le temps de
savonnage pour que le produit soit efficace. Le ringage a I'eau, au moins égal au temps de
savonnage, doit étre suivi d’'un séchage soigneux par tamponnement a |'aide d’essuie-mains a
usage unique, non stériles (I'essuie-main devra étre utilisé pour refermer le robinet avant de le

jeter dans une poubelle a pédale) (WHO, 2009).
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3.1.4. Equipement requis

Selon la Direction Générale de la santé, en 2006 conforté par I’Agence Régionale de Lutte
contre les Infections Nosocomiales (ARLIN), 2012, les équipements requis pour un lavage des

mains sont :

de l'eau pour soins standards (potable, avec vérification d’absence de bactéries a type
Pseudomonas aeruginosa) dont la distribution est de préférence a commande non manuelle
(cellule photo-électrique ou a pédale),
des distributeurs (avec recharge de préférence entierement jetable)
o de savon doux, non antiseptique : il doit étre exclusivement a usage liquide (non
contaminable en distributeur). Les savons en barre (de type pain) sont formellement
a proscrire car associés a un gros risque de contamination croisée,
o de savon antiseptique sous la forme de solutions moussantes,
o d’essuie-mains a usage unique,

une poubelle ouverte ou équipée d’une commande non manuelle.
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E] Durée de la procédure : 40-60 secondes

Mouiller les mains abondamment ; Appliquer suffisamment de savon
pour recouyTir toutes les surfaces
dies meaing ot frictionner ;

L& dos de la main gauche avec un Les espaces interdigitaws, paume
mouvement d'avant en amiérs exercé  contre paume &t doigls entrelacés,
par la pgume de la main drodte, et en exergant un mouvement d’awvant

WiC2 VErsa ; 20 armiere ;

s
A A

Le pouce de [a main gauche par Lz pulpe des doigis de la main droite
rotation dans Ia main droite, et vice dant la paume de la main gausche, et
VErss ; vics versa ;

Sacher soigneusement les mains & Fermer le robinet & Maide du méme
l'aide d'un essuie-mains 4 usags BSSUE-MAINs ;
umigque ;

Paume contre paums par mouvement
d& rotation ;

)

Le dos des doigts dane la paume de
la main opposée, avec un

Rimcer les mains & 'eau ;

Vios mains sont propres et prétes
pour ke soin.

Figure 7 : Technique pour le lavage des mains, d’aprés WHO, 2009
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3.2. Ladésinfection des mains par friction hydro-alcoolique

Selon HYGIS, 2010, la désinfection des mains par friction a pour but d’éliminer la flore
transitoire et réduire, mais tres peu, la flore résidente, par I'action antiseptique du produit. Elle
est trés efficace sur des bactéries a gram négatif, les bactéries multi-résistantes (BMR), les
levures et les virus. Toutefois, la friction hydro-alcoolique n’est absolument pas efficace sur les
spores bactériennes comme Clostridium difficile et sur les parasites comme le Sarcoptes scabiei,

agent de la gale.

Selon les recommandations de I’'OMS, la friction des mains par un produit hydro-alcoolique est
la méthode de choix dans toutes les situations cliniques décrites auparavant, sauf si les mains
sont sales, souillées, mouillées ou poudrées (apres étre allé aux toilettes, s’étre mouché ou avoir
fumé). En effet, les produits hydro-alcooliques doivent étre appliqués sur des mains propres et
seches car I'action de ces derniers est nulle en présence de souillures, d’eau et de savon (WHO,

2009).

Bien tolérée ces dernieres années et étant considérée comme une procédure rapide, il est
actuellement recommandé d’effectuer une friction hydro-alcoolique en remplacement du

lavage des mains, d’aprés la SF2H et le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales.

Enfin, selon les recommandations de la HAUTE AUTORITE DE SANTE (HAS), 2007 la désinfection
des mains par friction doit étre appliquée entre chaque patient ainsi qu’entre chaque activité de

soins pour un méme patient.

3.2.1. Technique :

Lors de l'utilisation d’une solution hydro-alcoolique, (WHO, 2009) il est nécessaire de déposer
une dose de produit suffisante au creux de la main, puis de frictionner au moins trente secondes
sur toute la surface de la main jusqu’a ce qu’elle soit totalement seche, pour que la méthode
soit efficace. La technique requiert sept étapes pour éviter I'oubli de certaines zones de la main

et est illustrée par une affiche de 'OMS (Figure 8) :
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Paume contre paume,
Dos sur dos,

Doigts entrelacés,
Paume/doigts,

Les pouces,

Les ongles,

Les poignets.

3.2.2. Equipement:

Depuis une vingtaine d’années, la désinfection des mains par friction reste la méthode
privilégiée pour diminuer la flore transitoire (nous aborderons ce sujet dans la partie suivante).

Cette technique est d’autant plus recommandée qu’elle ne nécessite que trés peu de matériel
avec seulement un distributeur de produit hydro-alcoolique et son contenant (solution de

désinfection hydro-alcoolique) (Direction Générale de la santé, 2006 ; ARLIN, 2011).
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E] Durée de la procédure : 20-20 secondes

)

Remplir la paume d'une main avec le preduit hydro-alcoolique, recouvrir toutes  Paume contre paume par
les surfaces des mains et frictionner - mouvement de rotation ;

X ]

L= dos de la main gauche awec un Les espaces interdigitauws, paume L& dos des doigts dans la paume de
mouvement d'avant en arméne contre paume et doigts entrelacés, |z main opposds, avec un
exErce par la paume de la main en exergant un mouvenent d'avant mouvement d'aller-retour latéral ;
droite, &t vice verss ; 20 arrers ;

& % @] @/\2
Le pouce de la main geuche par La pulpe des doigts de la main droite  Une fois séches, vos mains sont
rotation dans la main droite, et vice dans la paume de la main gauche, et prétes pour le soin
Versa ; vice versa;

Figure 8 : Technique de désinfection par friction, d’apres WHO, 2009
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3.3. Ladésinfection chirurgicale

La désinfection chirurgicale est indiquée avant tout geste a risque élevé, que ce soit un geste
chirurgical ou un geste pour lequel une asepsie chirurgicale est requise. Les prérequis sont

d’ailleurs maintenus (WHO, 2009).

3.3.1. Technique :

Par lavage : par l'action mécanique et détergente du savon antiseptique, cette
technique de moins en moins utilisée, permet I’élimination de la flore transitoire et la réduction
partielle de la flore résidente. Elle requiert deux temps successifs de lavage a I'aide de savon
antiseptique, dont la durée de chaque lavage est définie par les recommandations du fabricant

(HYGIS, 2010).

Comme un lavage antiseptique, les mains, poignets et avant-bras doivent étre préalablement
mouillés avant de prendre une dose suffisante de savon. Mains et avant-bras de chaque bras
doivent étre massés pendant une minute tout en insistant sur la pulpe des doigts, les espaces
interdigitaux, le bord cubital, le dos et la paume des mains. Les ongles doivent étre brossés avec
une brosse a ongles (30 secondes par main). Le ringage doit étre égal au temps de savonnage,
mains au-dessus des coudes, doigts écartés, paume des mains dirigée vers le haut. Le deuxieme
temps de lavage consiste a reprendre une deuxieme dose de savon et de masser seulement
mains et poignets (avant-bras exclus). Le rincage abondant doit précéder le séchage avec des
essuie-mains stériles, par tamponnement, des doigts vers les coudes. La durée totale du lavage

est d’environ cinqg minutes (ARLIN, 2011).

Par friction hydro-alcoolique : cette technique, tout comme la précédente, permet
I’élimination de la flore transitoire et la réduction de la flore résidente. Elle differe de la simple
désinfection des mains par friction dans le sens ou elle requiert deux applications successives de
solution hydro-alcoolique. Il convient au préalable que les mains soient propres et séches. La
technique de mise en ceuvre est toutefois identique a la technique de désinfection non

chirurgicale (HYGIS, 2010).

A chaque friction, une quantité suffisante de SHA doit étre requise pour garder les mains et
avant-bras humides jusqu’a atteindre le séchage complet. La premiére application permet une

friction des mains jusqu’au coude inclus pendant un temps recommandé par le fabricant
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(supérieur ou égal a une minute). La deuxieme inclut une friction n’allant que jusqu’aux avant-
bras. On appelle cette version de désinfection chirurgicale « la version courte » (environ 2

minutes).

Dans le cas ou les mains sont visiblement sales, mouillées ou poudrées, ces deux frictions sont
précédées d’un simple lavage des mains, associé au brossage des ongles (30 secondes par main,
60 secondes pour un lavage total). Dans ce cas, le lavage réalisé avec un savon doux nécessite
toutefois de laisser un intervalle de temps de 10 minutes avec la premiére friction : cette version
nommeée « version longue » est souvent requise a l'entrée des blocs opératoires. Il est
également évident de préciser qu’a la fin de chaque geste opératoire, et si une seconde
intervention est prévue, une désinfection chirurgicale par friction seule (sans lavage au
préalable) est suffisante, hormis le cas ol les mains sont visiblement souillées ou si des gants
poudrés ont été utilisés. Si un lavage des mains est nécessaire, il est alors recommandé de
I'effectuer immédiatement aprés le retrait des gants (espacant de 10 minutes les frictions

suivantes) (ARLIN 2011).

Actuellement, on ne parle quasiment plus de désinfection chirurgicale par lavage; il est
largement recommandé d’utiliser la désinfection chirurgicale par friction hydro-alcoolique. En
effet, selon la SF2H en 2009, la réduction bactérienne immédiate et a trois heures est plus

efficace lors d’une désinfection chirurgicale par friction que par lavage (annexe 6).

3.3.2. Equipement

L’équipement nécessaire a une désinfection chirurgicale par friction hydro-alcoolique doit
comprendre :
deux postes de lavage des mains avec eau pour soins standards: un a I'entrée du bloc
(vestiaire) et un devant la salle d’opération, qui contiennent chacun un savon doux et essuie-
mains non stériles, des brosses a ongles séches a usage unique, stériles, pendule avec
trotteuse ;
un distributeur de PHA (produits hydro-alcooliques) a type friction liquide ou gel ;

une poubelle a pédale.

(Direction Générale de la santé, 2006 ; ARLIN, 2011).
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Plus précisément, en ce qui concerne les actes en médecine bucco-dentaire,

le guide de

prévention des infections liées aux soins réalisés en chirurgie dentaire et en stomatologie a

publié un tableau regroupant les différentes techniques d’hygiene des mains en fonction du

niveau de risque infectieux pour le patient ou le personnel (figure 9).

Niveau de risque | Exemples " Friction des mains avec un produit
infectieux (liste non exhaustive) Lavages des mains hydroalcoolique
* Avant un geste non ou peu | LAVAGE SIMPLE avec I'eau du réseau

invase ( pnse dempreinte...)

* A la fin dun son aprés|e

* mouiller les mains
prendre une dose de savon liquide non

BAS retrait des gants désinfectant
*Avant la  mani * savonner : durée > 15 secondes TRAITEMENT HYGIENIQUE PAR FRICTIONS
d'objets propres, désinfectés | « rincer Sur des mains séches, visiblement propres, non
ou sténles conditionnés sédrerpaﬂampomemedavecdesessuie.mmpgmsqm organiques el de
mains & usage unique non stériles p.élérenoemn
la dose du dans le creux de la
* Apres  un  contact| LAVAGE HYGIENIQUE avec I'eau du réseau déposor me
accidentel 3 mans nues et| Méme technique que lavage simple MAIS : -ﬁcﬁo«nrwésosococmsmelam:we
sans blessure avec liquide | « savon iquide désinfectant des mains jusqu'a séchage complet
MOYEN biologique ou objet souillé | « savonner : durée > 30 a 60 secondes selon
sAvant un geste invasif|je produit
(soins, avulsion dentaire...)
¢ Avant un geste invasif LAVAGE CHIRURGICAL avec une eau|DESINFECTION CHIRURGICALE PAR
avec asepsie de type|bact mamseepaxoehvage.FR!CﬂONS
chirurgicale (chirurgie | mains tou) au-dessus du niveau du coude | » lavage simple des mains avec un savon liquide
HAUT ) * mouiller mains et avant-bras non désinfectant avec l'eau du réseau, durée >

* savonner mains et avant-bras, coudes indus
avec un savon liquide désinfectant (durée = 1
minute/coté)

* brosser les ongles avec une brosse sténle (30
secondes/main)

* rincer mains et avant-bras

* savonner mains et avant-bras, coudes exdus
(durée = 1 minute/cdté)

* nncer mains et avant-bras

« sécher avec 2 essuie.mains stériles

15 secondes

* brossage des ongles avec une brosse sténle
(30 secondes/main)

* nncage '

* séchage soigneux avec un essuie-mains a
usage unique non stérile

*1** friction des mains aux coudes inclus jusqu'a
séchage complet (durée > 1 minute)

«2*™* friction des mains aux avant-bras (coudes
e:gmdlz) jusqu'a séchage complet (durée-1
mi

Ale lavage en cas de blessure peut étre simple ou hygiénique mais suvi d'une antisepsie spécifique.

Figure 9 : Les différentes technigues d’hygiene des mains en fonction du niveau de risque infectieux

pour le patient ou le personnel, d’aprés la DGS, 2006
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4, Efficacité d’une désinfection par friction hydroalcoolique versus lavage

au savon doux

Selon I'OMS en 2009, lorsqu’un produit hydro-alcoolique est disponible, il doit étre utilisé en
premiere intention pour la pratique d’hygiéne des mains au cours des soins. Nous rappelons que
le lavage des mains au savon et a I'eau n’est indiqué uniquement lorsque des mains sont sales,
souillées par du sang ou du liquide biologique, mouillées, ou poudrées ou encore apres étre allé
aux toilettes, s’étre mouché et avoir fumé. En effet, les PHA présentent des avantages

immédiats et notamment :

la rapidité de la procédure (20 a 30 secondes), avec séchage et action rapide,

la disponibilité du produit sur le lieu de soins, sans avoir besoin de points d’eau,

la meilleure tolérance cutanée,

I’élimination de la plupart des germes, y compris les virus, avec un spectre d’activité

antimicrobien optimale (WHO, 2009).

En effet, ces derniéres affirmations ont été retracées dans différentes études et illustrées par les

figures ci apres :

GIROU et al, en 2002, ont pu comparer dans une étude randomisée I'effet de la désinfection des
mains par lavage au savon doux, versus la désinfection au SHA au cours des soins de routine sur
des patients, y compris des patients porteurs de SARM. Parmi 23 professionnels de santé inclus
dans I'étude et 114 soins réalisés, les résultats montrent que le taux bactérien diminue apres
une quelconque hygiéne des mains, mais que la désinfection au PHA entraine une réduction
bactérienne beaucoup plus importante face au lavage avec le savon doux (83 % contre 58 %).

Méme si, a temps de contact égal, la friction est plus efficace que le lavage des mains
avec un savon (figure 10), la différence d’efficacité relevée dans I'étude serait également liée a
une durée de lavage des mains non optimisée. La durée du lavage recommandée étant de 30
secondes a 1 minute, ce temps n’a été respecté que chez moins de 35 % des opportunités tandis
que la durée de friction de 30 secondes I'a été.

Les résultats de cette étude rejoignent ceux des études précédemment menées par
WINNEFELD et al, en 2000, et PRATT et al en 2001 et sont également illustrés par la figure 11
issue de I'’étude de ZARAGORA et al en 1999. Le CDC a d’ailleurs promulgué des affiches lors de

sa propagande « Clean hands save lives », qui reprend ces mémes conclusions (CDC (b), 2002).
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Figure 10 : Réduction de la population microbienne apreés différentes méthodes d’hygiene, d’aprées
GROSLIER-BOIS, 2010
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Figure 11 : Comparaison de I'efficacité microbiologigue d’un lavage au savon doux et d’une friction a
I'aide d’'un PHA, d’aprés ZARAGORA et al, 1999

Enfin, les alcools ont une excellente activité germicide in vitro contre les bactéries a gram
négatif et positif (y compris contre les agents pathogénes multi-résistants tels que les SARM),
Mycobacterium tuberculosis, et un grand nombre de champignons. Toutefois, face a des spores
bactériennes, notamment comme Clostridium Difficile, et quelques virus non enveloppés, ils
possedent une faible efficacité (HYGIS, 2010).

Selon I'OMS et le CLIN, seule la friction mécanique avec du savon et de I'eau peut aider

physiquement a éliminer les spores des mains contaminées. L'application des précautions
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standard est donc vivement recommandée dans les situations infectieuses a Clostridium difficile
(notamment I'usage des gants et le lavage des mains aprés retrait des gants lors de soins chez
des patients souffrant de diarrhées. Les produits hydro-acooliques seront donc utilisés
uniqguement apres le séchage complet du lavage pour éliminer toutes les formes végétatives

résiduelles et toutes les autres bactéries éventuellement multi-résistantes (annexe 7).

Ci apres, un tableau récapitulatif (tableau 1) résumant le spectre antimicrobien des différents

produits d’hygiéne des mains et leurs caractéristiques.

Tableau 1 : Spectre antimicrobien et caractéristiques des différents produits d’hygiéne des mains,
d’apres BOYCE ET PITTET, 2001

Bactéries  Bactéries Mycobactéries Champignons  Virus Rapidité Commentaires
a Gram + a Gram - d’action
Concentration optimale
Alcools +++ +++ +++ +++ +++ Rapide entre 60-90 %. Pas d’effet
rémanent
Chlorexidine Activité rémanente. Rares
+++ ++ + + +++ Intermédiaire
(2-4 %) réactions allergiques

Causent des bralures
Dérivés iodés +++ +++ +++ ++ +++ Intermédiaire cutanées et des irritations

lors d’usage quotidien

Moins irritants que les
lodophores +++ +++ + ++ ++ Intermédiaire produits iodés. Leur

tolérance est variable.

Composants Leur activité est neutralisée
L +++ + + + + Intermédiaire par des surfactants

Phénolés -

anioniques

Leur tolérance cutanée est
Triclosan +++ ++ + - +++ Intermédiaire

variable
Ammonium Utilisés  uniquement en

+ ++ - - + Lente

Quaternaire association avec des alcools

Activité: +++ excellente; ++ bonne, mais n’inclut pas le spectre bactérien complet; + faible; - activité non suffisante ou

aucune activité.
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5. Le port des gants

5.1. Généralités

Depuis ces trois derniéres années et surtout depuis I'émergence du virus du Syndrome de
I'Immunodéficience Acquise (SIDA) dans les années 1980, le port des gants dans les unités de
soins a subi une croissance mirobolante (CDC, 1987). En effet, la protection des mains par des
gants a usage unique est une mesure efficace pour éviter toute contamination a 'occasion de
soins ou de manipulations septiques ; GARNIER et al (1986) recommandent d’ailleurs le port de

gants pour :

réduire la transmission d’infections des patients au personnel soignant,
prévenir la transmission de la flore des professionnels de santé aux patients,
réduire la flore transitoire des mains du personnel soignant, qui peut se transmettre de

patient a patient.

Cependant, l'utilisation des gants par des professionnels de santé est souvent faussement
sécurisante et elle a d’ailleurs tendance a se substituer a une hygiéne des mains. Seulement
deux études ont rapporté que le personnel soignant portant des gants avait tendance a
augmenter sa pratique d’hygiéne aprés un soin (MEENGS, et al, 1994 ; ZIMAKOFF, et al, 1993).
Toutefois la littérature aurait tendance a insister sur le fait que le port des gants chez les
soignants limiterait leurs pratiques (LARSON, 1983 ; THOMSON, et al, 1997). Méme si
I'influence des gants sur I'hygiene des mains reste controversée, il faut tout de méme garder a
I'esprit que le port de ces derniers suppose des mains propres et ne dispense pas de leur
désinfection, nécessaire au préalable a I’élimination ou a la réduction de la plupart des souches

microbiennes.

De méme, si les gants réduisent la transmission des flores du patient au personnel et
inversement, ils ne protegent pas complétement de la transmission des virus de I'Hépatite B et
de I'Herpes et il reste toujours possible a certains pathogénes d’accéder aux mains des
soignants par les défauts des gants ou lors du retrait de ceux-ci (CDC, 2002). Aussi est-il

important de préciser que le port des gants doit s"accompagner de mesures strictes :
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lIs ne dispensent pas d’une pratique d’hygiene des mains avant et apres les soins, quelle que
soit la technique,

lIs sont indiqués lors d’un contact avec du sang, du matériel potentiellement infecté, des
mugqueuses ou une peau lésée,

lIs doivent étre changés entre chaque patient, éventuellement entre deux types de soins
chez un méme patient ou encore a chaque interruption de soins (prise de rendez-vous,

téléphone...).
Ces différentes recommandations citées par 'OMS en 2009 (WHO, 2009), s’additionnent a
celles qui précisent que le lavage, la désinfection ou la réutilisation des gants est a proscrire ; ces

pratiques altéreraient la qualité des gants qui perdent ainsi leurs fonctions protectrices.

5.2. Les différents types de gants utilisés

Les gants médicaux a usage unique les plus utilisés sont les gants d’examens ou de soins (dits
non stériles) et les gants de chirurgie (stériles) réservés aux actes invasifs. Les recommandations
applicables au choix des gants médicaux sont simples : ils reposent sur deux critéres que sont la

qualité et le matériau (AUBIER M et KLEIN S, 2001).

5.2.1. La qualité

Les gants doivent étre conformes a la réglementation européenne (marquage CE obligatoire
depuis le 14 juin 1998) et aux normes européennes (EN-455-1 et EN-455-2) sur leur
conditionnement (DIRECTION GENERALE DE LA SANTE, 2006).

En plus de ce marquage, en France, les boites de gants peuvent porter la marque NF Medical

(gage supplémentaire de qualité et de sécurité pour les utilisateurs).

La norme EN-455-1 garantit I'étanchéité des gants par des essais de détection de trous dans
un lot de fabrication (NORME NF EN 455-1, 1994),

La norme EN-455-2 garantit les propriétés physiques des gants, notamment leur résistance a
I’étirement jusqu’a la déchirure (force a la rupture) (NORME NF EN 455-2, 1995),

La norme EN-455-3 évalue biologiquement les gants et décrit notamment la présence de
substances chimiques, les résidus de fabrication, la présence d’endotoxines issues de la
contamination bactérienne des matieres premieres, le dosage des éléments a I'origine des

réactions allergiques (NORME NF EN 455-3, 2000).
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5.2.2. Le matériau : vinyle, nitrile, latex

La plupart des gants utilisés par les professionnels de santé sont soit en latex, soit en matériau
de type synthétique dépourvu de latex comme le vinyle, le nitrile ou le néopréne. Depuis
I"augmentation de la prévalence de l'intolérance ou I'allergie au latex des patients et du
personnel soignant, I'augmentation de I'utilisation des gants dépourvus de latex « latexfree»
s’en est suivie...

C’est donc un critere de choix primordial en ce qui concerne le type de gants a utiliser.

En dehors de ce dernier, différentes études ont défini d’autres criteres de choix (KOTILAINEN et

al, 1989 ; KOTILAINEN et al, 1990) :

L'intégrité du gant varie en fonction de la durée d’utilisation (KORNIEWICZ et al, 1990 ;
KORNIEWICZ et al, 1994). Lorsque le gant est neuf, un gant en latex est aussi protecteur
gu’un gant en vinyle ou en nitrile. En revanche, apres une durée d’utilisation importante
(stimulation de 20 minutes dans I'étude de REGO et al, 1999), le gant en vinyle devient plus
poreux et moins résistant méme en I'absence de perforation. Le vinyle est donc recommandé
pour des gestes courts (quelques minutes) alors que le latex est recommandé pour des
gestes plus longs (plus de 10 minutes).

Les gants doivent toutefois étre changés toutes les 30 minutes : 'augmentation de la flore
cutanée bactérienne liée a I’"humidité et la chaleur générées par le gant rend celui-ci plus
poreux et moins protecteur. L'effet de barriére n’est donc plus garanti au-dela de ce temps

(diminué a 15-20 minutes pour le vinyle).

En outre, ces études montrent que le latex posséde une résistance plus élevée que le vinyle
et des caractéristiques d’élasticité qui lui conférent plus de confort. La nature du geste est
donc déterminante : un geste nécessitant une dextérité plus importante nécessitera d’autant
plus I'utilisation du latex. En cas d’allergie, le nitrile apparait tout aussi résistant que le latex
(3% de rupture a I'étirement pour le nitrile, 4 % pour le latex, 20 % pour le vinyle) apres 20
minutes d’utilisation. Parallelement, le latex, épousant la forme de la main, est le matériel de
choix en cas de gestes précis et souples. Bien ajusté, il augmente la sensibilité tactile de
I’opérateur. Un gant en vinyle trop ajusté a, quant a lui, plus de risque de rupture au cours de

son utilisation.
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Enfin, le niveau de risque de contamination apparait déterminant quant au choix du
matériau. Apres 20 minutes d’utilisation intense, un défaut d’étanchéité est mis en évidence
chez 61% des gants en vinyle, alors que ce défaut a été mis en évidence respectivement chez
3 et 4 % des gants en nitrile et latex. Ainsi, lors de soins a faible risque d’exposition a un
agent pathogene le gant en vinyle s’avere étre un choix judicieux tandis que les gants en

nitrile et latex sont a préférer face a un geste a haut risque d’exposition.

Ces différents criteres sont donc a prendre en compte dans le choix du type de gants. Le latex
restant un trés bon matériau, I'accroissement des intolérances a celui-ci pousse les utilisateurs a
choisir des gants en nitrile qui possedent sensiblement les mémes propriétés pour les mémes

utilisations (AUBIER M et KLEIN S, 2001).

Dans le cas d’une intervention chirurgicale ou a haut risque de contamination, |"utilisation des
gants stériles doit étre systématiquement précédée d’'une désinfection chirurgicale. Une double
paire de gants permet également d’améliorer la protection du patient et du praticien et de

limiter les AES (DIRECTION GENERALE DE LA SANTE, 2006).

Cependant depuis 2003, une nouvelle gamme de gants « renforcés » est utilisée pour les soins
chez les personnes a virus hématogeénes (virus du SIDA et virus de I’'hépatite C). lls se déclinent
sous deux formes, les gants d’examens et les gants chirurgicaux, dits gants de chirurgie viro-
protecteurs. lls sont tout particulierement utilisés dans ces derniers cas (HUTCHINSON-

HEALTHCARE).

5.3. Les gants viro-protecteurs G-VIR®

5.3.1. Présentation

Les virus du SIDA et de I'hépatite C exposent le personnel de santé au risque de
transmission virale lors des AES (blessures par des instruments tranchants ou piquants durant
les soins, projections de liquides biologiques).

L'utilisation de gants G-VIR®, développés et brevetés par le laboratoire HUTCHINSON
est une véritable innovation dans le domaine de la lutte contre les risques infectieux puiqu’ils

réduisent le risque de contamination lors d’AES (HUTCHINSON-HEALTHCARE(2)).
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A la différence des gants de chirurgie classiques qui offrent une protection passive en

séparant deux milieux (= barriére passive), le gant G-VIR® offre un mécanisme supplémentaire

de protection en intégrant un liquide désinfectant dispersé sous la forme de gouttelettes

(SONNTAG P, et al, 2004). La couche externe du gant, au contact du patient ou des instruments

et produits a manipuler, est composé d’élastomere, tout comme la couche interne, au contact

de la peau. Elles ne contiennent ni latex, ni agents de vulcanisation. La couche intermédiaire

contient 8 millilitres de désinfectant (mélange d’ammonium quaternaire et de digluconate de

chlorexidine) (HUTCHINSON-HEALTHCARE(2)) (figure 12).

Peau

Couche intermbdiain
avec goutelettes
e DESINFECTANT
(250 pm)

Figure 12 : Composition du gant G-VIR®, d’aprés HUTCHINSON-HEALTHCARE

tlastomére (150 pm)

Elastamdére (100 pm)

En cas de perforation accidentelle, le liquide est expulsé a I'intérieur et a I’extérieur de I'objet
perforant, en concentrant un maximum de liquide désinfectant au point d’application de la

pression, afin d’inactiver le virus : c’est une barriére dynamique (CAILLOT JL et HUTCHINSON

HEALTHCARE, 2004) (figure 13).
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Figure 13 : Mode d’action du gant G-VIR® lors d’un accident percutané, d’aprés HUTCHINSON-
HEALTHCARE (2)

5.3.2. Performances biologiques du gant

Par rapport a un gant de controle, le gant de chirurgie G-VIR® réduit le nombre de
virus infectieux transmis lors d’une perforation par une aiguille contaminée. L'étude de
BRICOUT F. et al en 2003 utilise le virus Herpés Simplex de type 1 (HSV1) comme modeéle des
virus enveloppés (tels le VIH et VHC) afin de tester I'efficacité désinfectante du gant, in vitro. Les
virus de la diarrhée bovine (BVBD) et de I'immunodéficience féline (FIV) ont été utilisés
respectivement comme modeéle du VHC et VIH in vitro et in vivo.

In vitro, pour le HSV et le BVBD, le nombre de virus transmis a travers le gant G-VIR®
est réduit respectivement de 82 et 81% par rapport a un gant de contréle. La proportion des
puits de cellules infectées par le FIV sur le gant G-VIR® est 15 fois moins élevée que ceux sur le
gant de contréle. Les essais in vivo avec le BVBD et le FIV donnent des pourcentages de
réduction plus faibles que les résultats in vitro, mais confirment I'effet désinfectant du gant. Ces
résultats sont similaires a ceux de I'étude de KRIKORIAN R, et al en 2007, qui met en évidence
une réduction de 81% de la quantité de HSV1 sur G-VIR® comparé au gant simple ou au double

gantage.

Alors que les études avaient jusqu’a présent été uniquement menées sur des virus
modeles, une récente étude en 2013 est la premiére a tester |'efficacité de G-VIR® dans la
réduction de la transmission du virus du SIDA (EDMISTON et al, 2013) : le passage du virus VIH-1
vivant, transféré a I'aide une aiguille creuse chargée de sang contaminé, a été étudié sur un gant
G-VIR® et sur un gant chirurgical standard en double gantage, grace a un appareil automatisé a

commande pneumatique. Le nombre de virus infectieux survivant apres passage a travers les
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gants a été déterminé en observant leurs effets cytopathogenes sur une culture cellulaire de
lymphocytes T humains C8166. Alors que quelques centaines a plus d’un millier de virus
infectieux viables sont mis en évidence aprés passage a travers le double gant chirurgical,
seulement quelques unités (5 a 11) ont été dénombrées apres passage a travers G-VIR® (soit

une réduction de 99% du virus VIH en moyenne).

Ces résultats soulignent donc le bénéfice de ce gant innovant dans la protection des

professionnels de santé contre les contaminations virales accidentelles.

5.3.3. Résistance mécanique a la perforation et ergonomie du gant

CAILLOT JL et VOIGLIO EJ, en 2008, ont évalué via des questionnaires, I'ergonomie et la
tolérance des gants viro-protecteurs chez six chirurgiens qui les ont utilisés aprés une centaine
d’interventions chirurgicales. lls ont également réalisé des tests d’étanchéité a I'eau pour
détecter une éventuelle perforation. Les résultats révelent justement un faible taux de
perforation (pour seulement 1,8% des gants) et aucune intolérance, allergie, ou aucun effet
secondaire liés au port de gants n‘ont été observés chez les patients et/ou les chirurgiens.
L’'ergonomie est jugée comme équivalente a celle du port des doubles gants sauf pour I'enfilage

jugé plus difficile.

Face a ses propriétés biologiques, mécaniques, de résistance et de tolérance, le gant G-VIR® est
tres performant et parfaitement utilisable dans les interventions chirurgicales quotidiennes.
Toutefois, le surco(it de ces gants par rapport au double gantage courant pose des indications
extrémement précises d’utilisation : ils sont donc réservés a des gestes et aux situations

présentant un risque viral majoré et reconnu comme :

les chirurgies programmées sur des patients a sérologie virale positive connue (VIH et VHC),
les chirurgies a risque élevé d’accident exposant au sang (chirurgie de parois, obstétrique,

traumatologie).

Méme si ces gants apparaissent comme une véritable prouesse face aux gestes a haut risque
infectieux, leur réelle efficacité et leur supériorité vis-a-vis des autres gants chirurgicaux ne
doivent pas entrainer un manque de vigilance lié au sentiment de sécurité de ceux-ci

(HUTCHINSON-HEALTHCARE).
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TROISIEME PARTIE :

UTILISATION PROFESSIONNELLE DES PRODUITS
HYDRO - ALCOOLIQUES
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UTILISATION PROFESSIONNELLE DES PRODUITS HYDRO-ALCOOLIQUES

L'utilisation professionnelle des solutions hydro-alcooliques pour la désinfection des mains est
recommandée face au lavage des mains au savon, leur efficacité ayant été démontrée dans les
différentes études précédemment citées. Toutefois, une solution désinfectante doit répondre a

différents criteres pour aboutir a une activité efficace et une tolérance optimale.

1. Composition des produits hydro-alcooliques

Les produits hydro-alcooliques sont disponibles soit sous forme de solution, soit sous forme de
gel (qui dispose des mémes propriétés que le SHA), en mousse ou en lingettes.
Les PHA contiennent trois principaux constituants : le principe actif, de I'eau, des émollients, et

d’autres constituants mineurs (LISTE POSITIVE DES DESINFECTANTS, 2009 ; REAT et al, 2006).

1.1. Principe actif

Comme son nom l'indique, I'alcool est le principe actif des produits hydro-alcooliques. Deux
alcools sont principalement retrouvés dans la composition des PHA : I'éthanol et le propanol. Le
propanol peut se présenter quant a lui sous deux formes isomériques: le n-propanol (ou
propran-1-ol) ou l'isopropanol (ou propan-2-ol). La plupart des produits hydro-alcooliques
contiennent alors soit de I'éthanol, soit du n-propanol, soit de I'isopropanol ou un mélange de

deux de ces trois produits (HYGIS, 2010).

Selon I'OMS, les produits hydro-alcooliques présentant une activité antimicrobienne optimale
contiennent habituellement 60 a 80 % d’alcool dans leur composition. A des teneurs
supérieures a 80 %, leur activité est moins efficace car les protéines sont plus difficilement

dénaturées en I'absence d’eau (WHO, 2009).

Pour élargir le spectre d’activité de I'alcool et la durée d’action de ce dernier, certains produits
hydro-alcooliques peuvent contenir d’autres antiseptiques comme des ammoniums
guaternaires, du triclosan, du gluconate ou digluconate de chlorexidine, des peroxydes, des
dérivés phénolés et des dérivés iodés (CANHAM, 2011). L'alcool potentialise également I'effet

de ces différents antiseptiques (HYGIS, 2010).
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1.2. Ll'eau
L'eau fait partie intégrante de la composition des PHA. Elle potentialise |'effet de I'alcool. En
effet, I'activité antiseptique de I'alcool est due a sa capacité a dénaturer les protéines d’autant
plus efficace en présence d’eau. Ceci explique donc qu’a des concentrations supérieures a 80 %

d’alcool, les PHA sont moins efficaces du fait de la plus faible teneur en eau (WHO, 2009).

1.3. Les émollients
L'effet desséchant de I'alcool sur la peau est contré par I'adjonction d’émollients dans la
composition des PHA afin d’améliorer la tolérance et la protection cutanée. L’émollient le plus
fréquemment retrouvé est la glycérine ou glycérol. On y retrouve également des huiles volatiles

a base de glycérol, des agents réhydratants et des agents apportant des graisses (HYGIS, 2010).

1.4. Autres constituants

Les agents gélifiants tels que I'amidon ou les dérivés de la cellulose participent a la constitution
de liquide gélifié que contiennent les gels hydro-alcooliques (produits semi-solides).

D’autres constituants tels que des parfums, des colorants, des stabilisants ou des agents tensio-
actifs peuvent également intervenir dans la composition des PHA mais ne sont parfois pas

recommandés (annexe 8) (WHO, 2009).

2. Critéres de choix des produits hydro-alcooligues : efficacité micro-

biologique

L'efficacité du produit antiseptique est évaluée selon différentes normes et essais cliniques qui
permettent de juger les différentes propriétés des produits et vérifier leur conformité par

rapport a des objectifs d’action.

Les normes francaises émises par I’Agence Francaise de Normalisation (AFNOR) sont peu a peu
remplacées par les normes européennes : on retrouve encore aujourd’hui les deux séries de
documents normatifs qui émanent du Comité Européen de Normalisation (CEN) (SF2H, 2009 ;

LISTE POSITIVE DES DESINFECTANTS 2009).
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Nous nous intéresserons donc plus particulierement aux normes européennes puisque les
normes frangaises sont vouées a disparaitre (SF2H, 2009 ; LISTE POSITIVE DES DESINFECTANTS
2009).

En ce qui concerne le domaine médical et dentaire, les normes relatives aux produits

« antiseptiques et désinfectants » feront partie des séries débutant par NFT 72 et NF EN.

2.1. Les normes européennes

(SF2H, 2009 ; Produits Hygiéne Base, site internet )

Les normes européennes se divisent en trois niveaux (figure 14):

Des normes de base dites de phase 1: elles correspondent aux essais en suspension avec
I’évaluation de I’activité du produit,

Des normes d’application dites de phase 2 : elles se subdivisent en étape 1 ou 2 selon que ces
normes soit dites in vitro (c’est-a-dire effectuées au laboratoire sur des matieres inertes), ou
in vivo (les essais étant effectués sur des sujets sains),

Des normes dites de phase 3 : encore appelées essais de terrain ou « in use ». Il n’existe

encore pas de normes pour ces types d’essais.

Les normes de base évaluent uniquement I'activité des produits sur certains micro-
organismes dans des conditions expérimentales, les plus favorables aux produits, assez
éloignées de 'usage du terrain.

Les normes d’application dites in vitro évaluent I'activité des produits sur des micro-
organismes qui pourraient étre plus ou moins sensibles aux produits et elles prennent en
compte les substances interférentes qui peuvent étre employées pour simuler différentes
applications : « état de propreté ou de saleté ».

Les normes d’application dites in vivo simulent les conditions réelles et évaluent
I'efficacité des produits : pour le traitement hygiénique des mains, le but a atteindre est la
diminution de la flore aprés contamination artificielle par Escherichia coli; pour le traitement
chirurgical, le but étant la diminution de la flore permanente par rapport a un produit de base

qu’est le propan-1-ol a 60 %.
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Indice de
Activité Normes dassement
AFNOR
Normes indépendantes Bactéricide NFEN 104 T72 152
Normes | 5y, 2ca 1 | de rapplication Fongicide
de base sl Bl NFEN 1275 T72202
phase |Normes dapplication in vitro | Bactericide Pr EN 12054" T72170
Stapa 1 Essais en suspension Fongicide Pas de norme 5
Pe 1 | representatives d'utilisation | Virucidie NFEN 14476+A1 | T72-185
Normes Normmes anlication in vive | L2V3E2 IVEIENique NF EN 1499 T72-501
dapplication | phase2 | Simug'fﬂ' s conditions | Friction des mains NF EN 1500 T72-502
stape2 | -7 Desinfection chirurgicale | NFEN 12791 T72-503
Be des mains
Phase 3 | Essais de terrain Essais « in use » Pas de norme

* Cette norme devrait étre remplacée par la norme NF EN 13727 révisée, car actuellement il s'agit d'une norme d'évaluation
de l'activité bacténcide en suspension des produits pour la désinfection des instruments utilisés en medecine [NFEN 13727 -
2003].

Figure 14 : Les trois niveaux de hormes européennes, d’apres la SF2H, 2009

2.2. Les normes AFNOR

(SF2H, 2009 ; HYGIS, 2010)

Comme les normes EN, les normes francaises vont vérifier la conformité des produits et
émanent de I’AFNOR a partir d’essais publiés et homologués.

Les normes décrivent des méthodes in vitro qui permettent d’évaluer la concentration minimale
de produits qui provoquent la réduction d’une population initiale microbienne (dans des
conditions de température et de contact déterminées). Ce principe repose sur une regle simple :

« la régle des trois 5 » :

Exemple : si une bactéricidie est étudiée : étude de 5 souches bactériennes
Chaque souche est en contact avec le produit pendant 5 minutes
Le nombre de bactéries survivantes doit &tre diminuée de 10° (=5log10), c’est-a-dire que

99,999% des bactéries ont été détruites.

Ci-apres, les normes AFNOR encore en usage :

NF-T 72-170/171 : bactéricidie avec substances interférentes
NF-T 72-180/181 : virucidie

NF-T 72-230/231 : sporicidie
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2.3. Recommandations et réglementation dans le choix d’'un PHA

2.3.1. Recommandations-Choix des PHA

(VERNIER, 2012; GROUPE REGIONAL DES INFIRMIERS(ES) HYGIENISTES DE HAUTE-
NORMANDIE, 2005)

Il est fortement recommandé dans le choix d’un produit d’hygieéne des mains par friction hydro-

alcoolique de n’accepter que les produits qui répondent aux normes :

- De bactéricidie :
o NF EN 1040, (norme de phase 1, bactéricidie dite de base), facultative si la norme NF
EN 13 727 est validée,
o NFEN 13 727 en condition de propreté (norme de phase 2, étape 1), qui remplace la
norme NF EN 12 054,
o NFEN 1500 (norme de phase 2, étape 2)
- De fongicidie :

o NFEN 1275 (norme de phase 1, dite de base, mais limitée a Candidas albicans)

Dans le cas ou une désinfection chirurgicale des mains est a rechercher, il est important de
n‘accepter que les produits répondant aux normes précédentes ainsi qu’a la norme NF EN

12791 (norme de phase, étape 2) avec une évaluation de I'effet a trois heures.

L'activité virucide n’est pas exigée, mais dans le cas oU une telle activité est recherchée, lors
d’une période endémique par exemple, la norme NF EN 14 476+A1 (Polio et Adénovirus) doit
étre respectée, en condition de propreté (norme de phase 2, étape 1). En outre, si un produit
répond a cette norme, il doit alors figurer dans le dossier technique du produit, sa concentration

active, le temps de contact et les virus testés par le produit dans une colonne « spécificités ».

2.3.2. Réglementation et place de ’AMM pour les produits désinfectants

Certains antiseptiques sont considérés comme des médicaments et possédent alors une
autorisation de mise sur le marché (AMM). Leur autorisation doit faire I'objet d’une prescription

médicale et leur délivrance est assurée par un pharmacien (SF2H, 2009).
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A 'inverse, ceux qui ne sont pas considérés comme des médicaments sont soumis a la Directive
des biocides (Directive Européenne 98/8/CE du 16/02/1998). Les produits biocides sont définis
comme des « substances actives destinées a détruire, repousser ou rendre inoffensifs les
organismes nuisibles, a en prévenir I'action ou a les combattre de toute autre maniere, par une
action chimique ou biologique ». (PARLEMENT ET CONSEIL EUROPEEN, 1998).

Les produits désinfectants pour les mains ne possedent aujourd’hui aucune AMM a |'exception
du Stérilium ® ; les PHA dépendent donc directement de la directive des biocides (SF2H, 2009).
Actuellement, il existe une divergence entre la Commission Européenne et le Comité Francais.
Pour la Commission Européenne, tous les produits biocides destinés a I’hygiene des mains
devraient justifier d'une AMM alors que pour le Comité Francais, une distinction des produits en

deux classes est réalisée :

- Les médicaments: les produits désinfectants qui seraient destinés a la peau lésée, les
mugqueuses et pour la préparation des opérés,
- Les biocides : les produits désinfectants utilisés pour une hygiéne sur une peau saine (savons

et produits hydro-alcooliques) (SF2H, 2009).

3. Activité — avantages — inconvénients

3.1. Activité et efficacité

Le spectre d’activité des alcools est large (HYGIS, 2010) : ils possédent un excellent effet
bactéricide sur les bactéries a gram positif et négatif, dont les germes multi-résistants et un
effet levuricide efficace. Toutefois, ils n"ont aucune action sur les bactéries sporulées et les
parasites. La virucidie est variable : les PHA sont plus actifs sur les virus enveloppés (herpes,
virus de lI'immunodéficience humaine (VIH), virus de I'hépatite C (VHC), virus de I'hépatite B
(VHB), Influenza virus (dont la souche A H1N1) que sur les virus non enveloppés (rotavirus,

poliovirus...)

L’efficacité des PHA dépend de différents facteurs (WHO, 2009) :

- la concentration d’alcool, . . - .
qui varient selon la composition. Il convient alors

- le temps de contact . . .
P ’ de respecter les conseils remis par le fabricant

- le volume de PHA utilisé

86



du type d’alcool utilisé : I'activité bactéricide débute a partir de 30 % de concentration en
alcool ; elle serait davantage supérieure pour l'isopropanol et le n-propanol que pour
I’éthanol. Pourtant, une étude en 2004, montre que I’éthanol aurait une activité virucide
supérieure aux autres alcools puisqu’un test sur certains virus, a l'aide de solutions
contenant respectivement chacune 70 % d’éthanol, 70 % d’isopropanol ou 70 % de n-
propanol, aurait prouvé une efficacité supérieure de I'éthanol. Il aurait alors une meilleure
activité virucide que les deux autres alcools mais une activité bactéricide légerement
inférieure (STEINMANN, 2004).

la méthode de friction

I’état des mains avant la friction (mouillées, sales, souillées ou poudrées).

3.2. Avantages

(REAT, 2006 ; WHO, 2009)

Les produits hydro-alcooliques présentent des avantages non négligeables :

IIs sont simples d’utilisation,

lls permettent un gain de temps, une réduction des co(ts annuels et une disponibilité rapide
sur le lieu de soins (chambre du patient, poche des blouses),

Leur efficacité est supérieure a celle du lavage des mains au savon avec une élimination de la
plupart des germes,

lls possédent une bonne tolérance cutanée et une bonne acceptabilité par le personnel
soignant,

lls permettent une meilleure observance de I’hygiéne des mains.

3.3. Inconvénients

En paralléle, les PHA présentent également quelques inconvénients dont il faut tenir compte

(WHO, 2009) :

Inactifs sur les mains poudrées, souillées ou mouillées, leur action n’étant pas détergente, ils
ne peuvent alors pas étre utilisés sur des mains couvertes de matiéres organiques,

lIs sont inactifs sur les bactéries sporulées et les parasites,
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Les produits hydro-alcooliques par leur composition sont facilement inflammables: ils
doivent étre conservés a I'abri de la chaleur ou des flammes. Les distributeurs de PHA ne
doivent pas étre fixés au-dessus ou a proximité de sources potentielles d’ignition telles que
les interrupteurs, les prises électriques, a proximité d’une arrivée d’oxygene ou d’autres gaz
médicaux. La quantité de PHA stockée dans une unité de soins est limitée aux besoins

quotidiens.

4. Tolérance ou innocuité face a l'utilisation des PHA

4.1. Tolérance cutanée

Une peau lésée ou irritée chez le personnel soignant n’est pas souhaitable ; non seulement elle
entraine une géne mais aussi un risque de transmission d’infections au patient. Pourtant, des
réactions cutanées peuvent se produire sur les mains du personnel soignant a la suite de gestes
d’hygiene répétés (FIELD et al, 1994 ; MC KENZIE, 2012).

Ces réactions sont de deux types :

La premiere est la plus fréquente : la dermatite de contact irritative. Elle se manifeste par
certains symptomes fréquents tels que la sécheresse, lirritation, les démangeaisons,
sensations de brilure, une peau rugueuse et écailleuse, des craquelures et des saignements
(FIELD et al, 1994 ; MC KENZIE, 2012). Elle correspond a une inflammation des couches
cutanées supérieures, provoquée par le contact avec les agents irritants. Elle est par principe
réversible, dés la suppression de l'irritant, et se produit chez des personnes dont les facteurs
individuels ont une importance certaine (prédispostion a I'eczéma, sensibilité individuelle..)

(RASSNER et al, 2006).

La seconde est plus rare: la dermatite de contact allergique. Elle résulte de véritables
allergies aux différents composants des produits d’hygiene. Ces fameuses dermatites
peuvent étre localisées et légéres ou plutdt généralisées et séveres, pouvant entrainer des
symptomes plus graves allant de la détresse respiratoire au choc anaphylactique (FIELD et al,

1994 ; MC KENZIE, 2012).

88



Ci apres, deux photographies exposant les deux types de dermatites : la premiére expose une
dermatite de contact irritative chez une patiente qui exerce le métier de femme de ménage
(figure 15), utilisant des produits détergents. On peut souligner I'aspect de la peau du pouce
et de l'index marquée par un érythéme discret, une desquamation, ainsi que quelques
rhagades (fissures) (RASSNER et al, 2006). La deuxieme photographie expose une dermatite
de contact allergique (plus précisément dans ce cas un eczéma de contact allergique) chez un
patient travaillant dans une usine de produits chimiques (figure 16). On distingue un
érythéme, mal délimité au niveau de la face d’extension des phalanges et du dos de la main,

marqué par des vésicules regroupées en amas denses (RASSNER et al, 2006).
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Figure 15 : Dermatite de contact irritative, d’aprés RASSNER et al, 2006

Figure 16 : Eczéma de contact allergique, d’aprés RASSNER et al, 2006
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4.1.1. La dermatite de contact irritative

LARSON et al en 1997 dénombrent dans leur étude qu’environ 25 % des infirmiéeres ont déja eu
certains symptomes de dermatite au niveau de leurs mains et que 85 % d’entre elles avaient
déja eu un probléme cutané durant leur métier. Les facteurs individuels jouent donc un réle

prédominant dans I'apparition de tels phénomenes.

La dermatite irritative est fréquemment induite par des produits comme les iodophores. Mais
d’autres agents antiseptiques tels que, par ordre décroissant, la chlorexidine, le
chloroxyphénol, le trichlosan et les produits hydro-alcooliques peuvent étre a I'origine des
dermatites. Pourtant, de nombreuses études confirment que les PHA sont mieux tolérés au

niveau cutané que les savons pour les mains (CDC 2002 ; HYGIS, 2010).

TUPKER a démontré en 1996 que la fréquente utilisation de produits, en particulier de savons et
autres détergents, était une cause importante des dermatites de contact. En effet, une hygiene
répétée des mains a tendance a augmenter le pH de la peau, la perte d’eau de I'épiderme et
favoriser la destruction de la surface lipidique protectrice. Le savon et les solutions détergentes
pénetrent dans les couches superficielles de la peau et cette derniere, endommagée, est par la
suite beaucoup plus sensible a la colonisation par des bactéries a gram négatif ou des

staphylocoques.

GRAHAM et al quant a eux en 2004 ont recensé les cas de réactions cutanées dues a I'utilisation
de PHA contenant de I'alcool, du gluconate de chlorexidine et des agents hydratants : sur 2750
professionnels de santé testés, seuls 13 ont déja présenté une dermatite et parmi eux 9 avaient

déja eu des antécédents cutanés comme de I'eczéma.

Pour finir, ces études rejoignent les conclusions de celle de BOYCE et al en 2000 menées sur les
réactions cutanées des mains chez les infirmieres. L’irritation cutanée et la sécheresse ont été
évaluées et il s’avere que I'utilisation de solutions hydro-alcooliques cause moins de réactions

cutanées que I'utilisation de savon liquide avec de I'eau (figure 17).
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La premiere photographie correspond a I'état
d’une main aprés deux semaines d’utilisation
d’un savon doux et d’une solution contenant de
la chlorexidine a 2% (exemple de dermatite
irritative avec sécheresse, craquelures et
visiblement des saignements). La deuxieme
correspond a I'état d’une main aprés deux
semaines d’utilisation d’une solution hydro-

alcoolique contenant des émollients.

Figure 17 : Réactions cutanées des mains apres utilisation de savon ou de solution hydro-alcooligue,

d’aprés BOYCE et al, 2002

Ces études associées a d’autres rapports ont permis a I'OMS de recommander I'utilisation de
PHA bien mieux tolérés que les savons. Toutefois, un des inconvénients majeurs des PHA restant
|’effet asséchant de I'alcool, il est nécessaire d’expliquer que les PHA contenant des émollients
ou des produits hydratants sont fortement recommandés pour contrecarrer I'effet desséchant

et lutter contre les irritations de la peau.
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4.1.2. Diverses pratiques visant a limiter le risque d’irritation cutanée

(SF2H, 2009 ; WHO, 2009)

Les recommandations pour réduire les intolérances se fondent sur quatre axes :

Le choix des produits les moins irritants possibles,

Former les soignants a utiliser une technique réduisant le risque,

O

Se laver les mains a I'eau et au savon immédiatement avant et aprés une friction
hydro-alcoolique, est non seulement inutile mais augmente le risque d’apparition de
dermatite. En effet, une telle succession de pratiques entraine une humidité
persistante dans la couche cornée jusqu’a 10 minutes aprés la fin de I'essuyage et
diminue ainsi I'efficacité des produits et leur tolérance.

L'utilisation d’eau trop chaude augmente le risque de dermatite.

Lorsque les essuie-mains propres ou jetables sont utilisés pour le séchage, le
tamponnement plutdt que le frottement prévient la formation de fissures au niveau
des mains.

L'enfilage des gants sur des mains humides suite au lavage ou a la désinfection
augmente le risque d’irritation cutanée.

De méme, l'application de PHA sur une peau abimée entraine une immédiate
sensation de brllure due a la détérioration du film hydrolipidique. Il faut ainsi
hydrater la peau pour qu’elle retrouve son intégrité et sa fonction de barriére. Une

fois la peau redevenue normale, I'utilisation des PHA est possible.

Abandonner les savons antiseptiques au profit des PHA mieux tolérés,

L'application de creme ou de lotion hydratante permet de prévenir I'apparition de

dermatite : une peau saine est une peau hydratée. Les cremes et lotions contenant des

émollients et des huiles rendent la peau plus douce et plus souple :

O

Les agents anti-déshydratants comme la vaseline, I'huile de paraffine ou les huiles
végétales constituent un film lipidique a la surface de la peau qui lui procure sa
fonction de barriére ;

Les agents humectants, émollients comme la glycérine, attirent et retiennent I'eau

provenant du derme, a I'intérieur des cellules.

Il est donc recommandé au personnel soignant de bien s’hydrater la peau quotidiennement

mais de limiter toutefois I'utilisation des crémes au matin, au soir, et au moment des pauses

si l'interaction entre le produit de friction et la creme n’a pas été prouvée.
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4.1.3. La dermatite allergique

La dermatite allergique est moins fréquente que la dermatite de contact (LARSON et al, 2006).

Les agents les plus fréquemment responsables de dermatite allergique sont les
parfums et les conservateurs (paraben, glycol...). Il est donc préférable d’utiliser des PHA
dépourvus de parfum pour les sujets qui y sont allergiques.

De telles réactions peuvent également s’expliquer par la présence de certains agents
antiseptiques comme I'ammonium quaternaire, la chlorexidine, le trichlozan, le chloroxylenol, et

les alcools.

Toutefois, les dermatites allergiques associées a I'utilisation des PHA sont extrémement rares.
En effet, les travaux de WIDMER en 2000 n’ont décelé aucun cas d’allergie a I'alcool présent
dans les solutions hydro-alcooliques a I’'hopital de Bale en Suisse. Son étude a pourtant duré

plus de 10 ans.

Enfin, plus récemment, CIMIOTI et al (2003) ont étudié, de mars 2000 a juillet 2002, les effets
indésirables d’un PHA sur des infirmieres. Dans la plupart des cas, celles atteintes de symptomes
cutanés ont été capables de réutiliser ces produits aprés une bréve interruption. Cette étude
témoignerait alors d’une réaction cutanée possible de la peau aux PHA mais proviendrait plus

des additifs que des alcools eux-mémes.
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4.2. Ethanolémie induite par une exposition cutanée ou pulmonaire

Le rapport de I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire de I'Environnement et du Travail, AFFSET,
de 2010 recense les effets de I'éthanol consécutifs a une exposition par inhalation. De
nombreuses études montrent que la consommation de boissons alcoolisées augmente le risque
de cancer mais ce risque est observable a la suite d’une ingestion de 10 g d’éthanol par jour, soit
un verre de vin par jour, qui entraine un pic d’éthanolémie. Par inhalation, ce pic n’est pas
observable. Il faudrait que I'exposition a l'alcool se réalise a de tres fortes concentrations, ce qui
ne correspond pas aux situations rencontrées lors d’'une exposition professionnelle. Quant au
passage transcutané de l'alcool, celui ci peut étre considéré comme négligeable sur une peau
saine ; la pénétration de I’éthanol a travers la peau est de I'ordre de 1 % de la dose déposée a la

surface de celle-ci tandis que I'absorption pulmonaire, elle, est évaluée a 60 %.

De nombreuses études dans le rapport de I’AFSSET ont pu prouver que l'absorption par voie

cutanée ou inhalée de I'éthanol lors de I'utilisation de PHA est tres faible voire quasi-nulle.

KRAMER et al, en 2007 ont en effet testé I'utilisation « intensive » de PHA sur 12
volontaires (c’est-a-dire 20 frictions de trois PHA a 95%, 85% ou 55% d’éthanol) : la
concentration en éthanol recueillie chez 79,2% des participants est en dessous de la limite du
seuil de détection. Les résultats de cette étude sont confirmés par celle de MILLER et al, en
2006, dans laquelle 5 volontaires devaient se frictionner les mains 50 fois par jour, en 4 heures,
a l'aide de 5 ml de PHA contenant 62 % d’éthanol : les mesures montrent une éthanolémie

inférieure a 0,5 mg/l indiscernable de I'’éthanolémie de base établie pour chaque participant.

Une autre étude, menée en milieu professionnel, est également décrite dans le
rapport de ’AFSSET en 2010. Elle détermine I'exposition a I’éthanol, par inhalation, chez des
professionnels de santé lors de I|'utilisation des PHA. La mesure d’exposition est réalisée a
proximité directe des voies respiratoires, a |'aide d’un appareil de mesure en continu, utilisant le
principe de photoionisation ; deux frictions hygiéniques sont alors effectuées par une infirmiéere
dans un local peu ventilé de 20 m? et d’une hauteur sous plafond de 2,6 métres. La premiére
friction est réalisée avec 3 ml d’'un PHA contenant 80 % d’éthanol pendant 1 minute. La seconde
est réalisée avec 3 ml d’alcool modifié a 60 % dans les mémes conditions. Dans les deux cas, les
préléevements atmosphériques montrent un pic d’éthanolémie maximal de 4000 mg/m* dans
I'air ; "exposition moyenne sur la durée du pic correspond a 1350 mg/m?> pour le PHA a 80 %

d’alcool (durée de 100 secondes) et de 805 mg/m3 pour la friction avec de 'alcool a 60 % (durée
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du pic a 120 secondes). Cing minutes aprés I'arrét de la friction, la teneur en alcool dans la salle
se situe en moyenne a 30 mg/m°>. Cette valeur « représenterait » la pollution ambiante qui
résulte d’une utilisation réguliere de PHA.

Une simulation des éthanolémies a ensuite été calculée a partir des données de concentrations
atmosphériques d’éthanol, grace a l'utilisation d’'un modele d’exposition toxicocinétique a base
physiologique (PASTINO et al, 1997) validé par SCHLOUCH et TARDIF en 1999. Ce dernier a
enfin permis d’extrapoler ces niveaux d’exposition sur une journée de huit heures, selon un
scénario réaliste d’utilisation des PHA au cours de la journée (42 frictions simples par jour). Les
résultats montrent que I’éthanolémie maximale engendrée par 42 frictions simples sur 8 heures
est de 1,28 mg/I. Cette valeur n’est pas différente de la moyenne de I'éthanolémie endogéne

mesurée par AL-AWADHI et al en 2004, qui est de 1 mg/I.
Pour conclure, I'état actuel des connaissances disponibles et les modélisations réalisées n’ont
pas permis de mettre en évidence un risque cancérigéne ou reprotoxique par inhalation et par

voie cutanée suite a I'exposition a I'éthanol des PHA chez ’lhomme.

4.3. Précautions d’emploi face a |la projection ophtalmigue ou risque d’ingestion

4.3.1. Projection ophtalmique

Selon I’Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de la Santé en 2011 (AFSSAPS), des
accidents chez des enfants ont été signalés au centre antipoison a la suite de la projection de
PHA dans les yeux. BAYLIS et al en 2006, ont étudié le cas d’'un enfant de 4 ans ayant regu des
projections de PHA dans I'ceil. Les signes cliniques décrits sont une manifestation de douleurs et
une rougeur oculaire. Un rincage de I'ceil a I'eau par un praticien a la suite d’'une rapide
consultation a permis d’éviter des séquelles irréversibles. Les auteurs recommandent en
conséquence d’utiliser des distributeurs muraux munis d’un plateau anti-gouttes et d’empécher

les enfants d’utiliser ce type de produits afin de les protéger des mésusages possibles.

4.3.2. Risque d’ingestion

Les PHA, généralement fabriqués a partir d’alcool dénaturés possedent un go(t
particulierement « mauvais » afin de sciemment diminuer le risque d’ingestion en trop grande
quantité. Il est néanmoins nécessaire de préciser que I'absorption de PHA a base d’éthanol
entraine les symptomes d’éthanolémie habituellement observés lors de la consommation d’une

boisson alcoolisée ; les signes cliniques associés sont ceux connus par I'adulte suite a I'ingestion
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d’alcool. Chez le jeune enfant, une hypoglycémie et des convulsions peuvent étre également
associés.

Il est donc judicieux de ne pas laisser ce type de produits a la portée des enfants, d’autant plus si
le PHA est a base d’arémes (fraise, banane) susceptibles d’augmenter I'appétence des produits

(AFSSET, 2010).

5. ICSHA

La friction hydro-alcoolique, par sa facilité d’utilisation, de mise a disposition et son excellente
tolérance ont permis d’améliorer I'observance d’hygiene des mains. Son efficacité étant
prouvée face aux BMR et dans les infections nosocomiales, la consommation de produits hydro-
alcoolique fait désormais partie des cinq indicateurs retenus dans le tableau de bord de lutte
contre les infections nosocomiales des établissements de santé suite aux propositions de
I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) depuis 2005 (MINISTERE DE LA SANTE ET DES
SOLIDARITES, 2006).

5.1. Définition et généralités

L'ICSHA, Indice de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique, se présente sous la forme d’un
pourcentage et d’une classe de performance; il mesure la consommation de PHA dans les
établissements de santé. C’est un marqueur indirect de la mise en ceuvre effective de I'hygiéne
des mains par une friction hydro-alcoolique. Rédigé par un groupe de travail coordonné par
I'INVS, le cahier des charges de cet indicateur, a été testé pour la premiére fois en 2004 par les
établissements de santé engagés dans le projet de coordination pour la mesure de la
performance et I'amélioration de la qualité hospitaliere (MINISTERE DE LA SANTE ET DES
SOLIDARITES, 2006).

5.2. Calcul des valeurs de I'indicateur

(MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, 2010 ; FICHE DESCRIPTIVE DE CONSOMMATION DES
PRODUITS HYDRO-ALCOOLIQUES, 2011 ).
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L'indicateur est défini par le rapport entre le volume des produits hydro-alcooliques consommés
dans I'année par I'hdpital, en litres pour 1000 journées d’hospitalisation, et la consommation

attendue par cet hopital.

Il est calculé a partir des quantités de produits, en litres, commandés par la pharmacie et/ou le
service économique en charge des achats de I'établissement pendant I'année (tous les produits
et conditionnements feront partie de la somme y compris les échantillons donnés a titre gratuit
par la pharmacie s'il existe des éléments de preuve attestant la quantité effectivement donnée).
La consommation attendue par I'hopital correspond a un objectif de consommation fixé par le
ministére de la santé dépendant de I'activité de I’'h6pital. Actuellement,et ce depuis 2010, les

activités comprennent :

- Meédecine, chirurgie, gynécologie, obstétrique, psychiatrie, passage aux urgences,
- Réanimation,

- Les unités de soins intensifs et de soins continus,

- Suite de soins, réadaptation fonctionelle, soins de longue durée,

- Hopital de jour, hospitalisation a domicile,

- Bloc chirurgical,

- Séances de chimiothérapie, transfusion sanguine ou hémodialyse.

Elles excluent :

- Les maisons d’enfants a caractere sanitaire spécialisées (MECSS)

- Les établissements de post cure alcoolique exclusifs

L'indicateur est exprimé en pourcentage de la consommation attendue : si le résultat est de
100%, la consommation effective de I'hopital est égale a celle attendue par le Ministere de la

Santé. Le résultat est supérieur a 100 % si la consommation dépasse celle attendue.

Le recueil nécessite différents acteurs sous la coordination de 'EOHH. L'indicateur est par la suite
calculé a partir du bilan standardisé annuel de la prévention des infections nosocomiales dans les
établissements de santé, directement par I'administration centrale (cellule des infections

nosocomiales, DGS)
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5.3. Classes de performance et tendance évolutive

Une fois le calcul de lI'indicateur effectué, les établissements sont répartis en cingq classes de

performance de A3 E:

la classe A correspond a une consommation effective supérieure a 80 % de I'objectif
personnalisé
la classe B correspond a une consommation effective comprise entre 60 et 80 % de I'objectif
personnalisé
la classe C correspond a une consommation effective comprise entre 40 et 60 % de I'objectif
personnalisé
la classe D correspond a une consommation effective comprise entre 20 et 40 % de I'objectif
personnalisé
la classe E correspond a une consommation effective inférieure a 20 % de I'objectif

personnalisé

La classe F regroupe les établissements pour lesquels les données ne sont pas disponibles

(MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, 2006).

Chaque année, depuis la mise en place de I'lCSHA en 2005, les résultats des hopitaux
francais n'ont cessé de s’améliorer : I'ICSHA est passé de 41,3 % entre 2005 et 2006 a 38,9 %
entre 2006 et 2007 pour atteindre 38,9 % entre 2007 et 2008. En 2012, 100 % des
établissements de santé ont atteint 70 % de leur objectif personnalisé de consommation de
PHA.

Puisque les objectifs ont été largement atteints en 2010, les classes de performance
ont été modifiées avec |'application progressive de nouveaux baréemes augmentant globalement
de 40 % des objectifs personnalisés sur 4 ans (augmentation de 10 % par an variable selon le
secteur d’activités) : l'intégration de nouvelles activités (notamment I'activité ambulatoire, les
passages aux urgences et les séances de chimiothérapie) et I'augmentation du nombre de
frictions par jour et par patient, ont été prises en compte. Ces différentes modifications ont
abouti a la diffusion d’un nouvel indicateur depuis 2010, plus pertinent que I'lCSHA : I'ICSHA 2.

Ce nouvel indice présente toutefois une certaine limite puisqu’il ne tient pas compte
de la qualité de l'utilisation des SHA. En effet, une friction est efficace si elle répond a des
critéres strictes (type et concentration d’alcool utilisé, méthode correctement effectuée avec

dosage et temps de contact respectés, absence d’humidité résiduelle sur les mains,...), ces
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dernieres n’étant pas pris en compte dans le calcul de I'indice (MINISTERE DE LA SANTE ET DES
SPORTS, 2010).

5.4. Le contrdle des données et la communication de I'ICSHA 2

(MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, 2006).

Les établissements de santé organisent leur propre contréle interne de qualité (saisie
et cohérence).

Des contrbdles de cohérence des données ainsi que des controles aléatoires sont
réalisés a différents échelons, notamment par I’Agence Régionale de la Santé (ARS). Les
établissements de santé se doivent alors de leur mettre a disposition les éléments de preuve
(factures d’achat des PHA,...).

La communication en interne vise I'ensemble du personnel soignant des services, qui

ont chacun des objectifs personnalisés, mais aussi le CLIN et les usagers.

La communication externe de I'ICSHA se fait auprées du Ministere de la Santé.

5.5. ICSHA en Lorraine —ICSHA 1 et 2 en 2009

Un bilan a été dressé par 'ARLIN (2011) en Lorraine déterminant I'ICSHA de 98 établissements

de santé en Lorraine en 2009 (figure 18 et figure 19).

L'ICSHA s’éléverait alors en moyenne a 112,1 % (se trouvant alors en classe A) mais 24
établissements auraient toutefois un ICSHA inférieur a 80 %. Les calculs ont été réalisés a partir
des criteres du premier ICSHA. Si cet indice avait été calculé a partir des nouveaux critéres de
2010, plus stricts, I'lCSHA 2 moyen des établissements s’éléverait alors a 100,9 %, tandis que 34

établissements auraient un ICSHA 2 inférieur a 80 %.
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e 98 établissements de santé (ES) sont concernés par

'ICSHA
ICSHA méthode ICSHA 2010
historique
Moyenne 1121 100,9
Médiane 97,3 88,6
Nombre d’ES avec 24 (24 ,5%) 34 (34,7%)
ICSHA < 80%

Figure 18 : Bilan lorrain de I'lCSHA en 2009, d’apres I’ARLIN, 2011

e N

Classe A (76% des ES)

LI
orn

000000000000 0000
[T Yo Yoo ¥ e Yo Yoo Yo Yoo Y e Y Yo Y e Y e Yo Yo

—ea s PARIMRI B
(R FE ey

N OMN MO

anll

Hopitaux locaux (n=21) @ ICSHA méthode historique
@ ICSHA méthode 2010

Figure 19 : Répartition de I'ICSHA des hdpitaux locaux lorrains en 2009, d’aprés I’ARLIN, 2011

L'ARLIN a donc, a la suite de ces résultats, mené une action en priorité envers les 34
établissements de santé précédents, afin de promouvoir la désinfection des mains par friction a
I'aide de SHA (plaquettes, diaporamas, argumentaires, affiches...) et permettre d’atteindre les

objectifs personnalisés pour chaque établissement de santé.
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5.6. ICSHA au CHU de NANCY

(EQUIPE OPERATIONNELLE D’HYGIENE HOSPITALIERE-CHU de Nancy (2), 2012)

Au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nancy, composé de différents services (Tour Drouet,
Brabois enfants, Heydenreich, Pavillon Krug), I'indice de consommation n’a cessé d’augmenter
(figure 20) : 'ICSHA est passé de 29,3 litres pour 1000 jours d’hospitalisation en 2007 a 48,8
litres pour 1000 jours d’hospitalisation en 2009 (calcul basé sur les criteres de I'ancien ICSHA).
Cela reviendrait, pour une consommation mensuelle moyenne en litres pour 1000 jours
d’hospitalisation, a passer de 2,44 litres en 2007 a 4 litres en 2009 pour 1000 jours

d’hospitalisation.

Quantité annuelle de SHA commandée en litres au CHU de Nancy
48,8

Consommation de SHA en litres /
1000 JH

2007
2008
2009

Figure 20 : Evolution de I'ICSHA au CHU de Nancy
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SHA en litres 1000 unités

Cette croissance se poursuit puisqu’en 2011, et selon les modalités de calcul du nouvel indice, la
consommation mensuelle moyenne est annoncée a 5,97 litres pour 1000 jours
d’hospitalisation.

L'ICSHA 2 est donc porté a 198,85 % (classe A). Cela signifie donc que la consommation dépasse

largement I'objectif prévu de 3 litres/mois (figure 21 et figure 22).
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Figure 21 : Quantité mensuelle de SHA commandée aupres de la pharmacie du CHU de Nancy en

2011, d’aprés 'EQUIPE OPERATIONNELLE D’HYGIENE HOSPITALIERE, 2012

3558

Figure 22 : Consommation moyenne de SHA au CHU de Nancy en 2011, d’aprés 'EQUIPE

OPERATIONNELLE D’HYGIENE HOSPITALIERE, 2012
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Si I'on étudie plus spécifiguement le secteur Heydenreich (Figure 23), service d’odontologie du
CHU de Nancy, on peut voir que la consommation mensuelle moyenne en 2011 dépasse

largement les objectifs mensuels prévus pour 2013 (6,6 litres pour 1000 jours d’hospitalisation

comparés aux 3 litres pour 1000 jours prévus).

Méme si de grosses disparités existent selon les mois, avec 0 litre de consommation en juillet et
plus de 21 litres pour 1000 jours d’hospitalisation en septembre, elles peuvent peut-étre
s’expliquer par le peu d’étudiants présents en été et I'afflux de ceux-ci a la rentrée nécessitant

une consommation plus importante a prévoir.
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Figure 23 : ICSHA du Secteur Heydenreich — Service Odontologique (CHU de Nancy) en 2011, d’apres

I’EQUIPE OPERATIONNELLE D’HYGIENE HOSPITALIERE, 2012
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QUATRIEME PARTIE : AUDIT MAINS MENE AU CENTRE
DE SOINS ODONTOLOGIQUE DU CHU DE NANCY
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IV. AUDIT MAINS MENE AU CENTRE DE SOINS ODONTOLOGIQUE DU CHU DE

NANCY

1. Contexte

L'hygiéne des mains en odontologie s’avere étre un principe fondamental a respecter pour tout
praticien afin de réduire les risques de transmission microbienne lors de soins bucco-dentaires.
C’est plus particulierement au début de la formation initiale des professionnels de santé, dans
leur structure universitaire et hospitaliere, que les bonnes pratiques d’hygiene a mener au cours
et autour des soins doivent étre enseignées et développées. Il est malheureusement regrettable
d’ajouter que toute bonne pratique non respectée en début de formation aura tendance a ne

pas étre appliquée au cours d’une activité professionnelle future.

Voyant les mauvaises pratiques d’hygiene s’installer au cours des soins au centre odontologique
du CHU de Nancy, il nous est paru important d’étudier les rapports qu’entretiennent les

étudiants et les professionnels diplomés avec les pratiques d’hygiene des mains.

Cette volonté a d’ailleurs été renforcée par la parution en 2012 d’un audit mené par Dr M.
PONCET, dans le cadre de sa thése d’exercice, au centre de formation odontologique des
Hospices Civils de Lyon (HCL), service de consultation dentaire de Lyon. Cette étude relate en
effet les résultats de mesure de conformité et d’observance des pratiques d’hygiéne des mains
des étudiants et des séniors (enseignants). Ceux-ci étant assez révélateurs de pratiques peu
maitrisées ou a défaut, non observées, |'audit s’est avéré étre un point de départ pour mener au
centre de soins nancéen une étude similaire, afin de déterminer la qualité des pratiques et
éventuellement d’apporter des améliorations a ce probleme de santé publique qui semble

malheureusement s’installer dés le début de la formation initiale des étudiants.
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1. Questions préalables

Nous nous sommes donc posé plusieurs questions :

- La formation initiale des professionnels du centre de soins odontologique du CHU de Nancy
est-elle suffisante pour appliquer les bonnes pratiques d’hygiéne des mains au cours des soins ?
- Est-il indispensable de réactualiser chaque année les connaissances des professionnels de
santé dans ce domaine ?

- Doit-on assimiler le manque ou les mauvaises pratiques d’hygiéne des mains a un défaut de
connaissances, une mauvaise organisation des locaux, du travail au cours des soins... ou plus

vraisemblablement ces mauvaises pratiques sont-elles causées par plusieurs facteurs de risque ?

2.  Objectifs

L’objectif principal de I'étude était de mesurer I'observance et la pertinence des
pratiques d’hygiene des professionnels de santé du service d’odontologie du CHU de Nancy en
2013. Les résultats de cette étude permettront de faire prendre conscience de I'importance des
régles incontournables d’hygiene et de révéler aux professionnels de santé les mauvaises
pratiques trop souvent observées.

L'objectif secondaire était de définir les principales causes de ces mauvaises

pratiques et de proposer des stratégies d’amélioration afin de corriger celles-ci.
Un groupe de pilotage a été mis en place pour réaliser cet audit. Il est composé de membres de

I’EOHH du CHU de Nancy, de membres du personnel de la faculté d’odontologie de Nancy, ainsi

que de N. VERNIER, cadre de santé hygiéniste au CCLIN-ARLIN (annexe 9).

3. Matériels et méthode

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive au sein du centre de soins

odontologique (secteur Heydenreich) du CHU de Nancy.

Les locaux et I'organisation du travail étant tres similaires au centre de soins de Lyon, nous nous
sommes inspirés, aprés avoir eu leur approbation, de I'audit mené par M. PONCET (PONCET,
2012) ainsi que leur méthode de travail (logigrammes, fiche d’observation et questionnaire)

pour mener I'étude au centre de soins nancéen.
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La méthode de mesure de la conformité et de I'observance de I'hygiene des mains était donc
I'observation directe. C’est I'une des méthodes les plus fiables, qui permet d’identifier les forces
et faiblesses de I’hygiene des mains et de sa technique. Toutefois elle présente des
inconvénients : elle est chronophage, colteuse, soumise a I'effet Hawthorne (la personne
auditée change ses habitudes et améliore son comportement car elle se sait observée),
nécessite une formation des observateurs (taux de fiabilité différent en fonction des auditeurs)

et dépend de I’échantillon observé (HAAS et al, 2007).

3.1. Liste des variables et référentiels

Puisque nous nous sommes rendus compte que les moments de désinfection adaptés a
I'infrastructure du centre de formation odontologique des HCL étaient identiques a ceux de
I'infrastructure de Nancy, nous avons, avant de débuter 'audit, recueilli I'aval de deux des
membres du groupe de pilotage de Lyon, Dr Odile BARSOTTI (membre du CLIN odontologie de
Lyon) et Dr Raphaélle GIRARD (présidente du CLIN HCL) , afin de pouvoir disposer des

documents de recueil et de saisie pour mener I’étude dans le service d’odontologie nancéen.

Si durant Janvier a Mars 2013, nous avons avec les membres de notre équipe, étudié et
remodifié quelques points des documents afin qu’ils soient parfaitement adaptés a la structure
de soins de Nancy, il n’en reste pas moins important de préciser que les documents apportés

par I'équipe de Lyon nous ont été d’une grande aide.

La liste des variables a donc ainsi été établie et chaque auditeur a rapidement été formé quant

aux opportunités d’hygiéne a observer.

3.1.1. Le grade de I'audité

L’étude inclut six catégories d’étudiants : DFASO1 (premiere année du Diplome de Formation
Approfondie en Sciences Odontologiques), DFA02 (deuxiéme année du Diplome de Formation
Approfondie en Sciences Odontologiques), TCEO1 (premiére année du Troisieme Cycle des
Etudes Odontologiques), internes en odontologie, Cecsmistes (étudiants préparant le Certificat
d'Etudes Cliniques Spéciales Mention Orthodontie), DU (étudiants préparant un Dipléme
Universitaire) et particulierement dans I'étude le DUPIC (Dipléme Universitaire de

Parodontologie et d’Implantologie Clinique) , mais aussi quatre catégories de séniors : attachés,

108



AHU (Assistant Hospitalo-Universitaire), MCU-PH (Maitre de Conférences des Universités-
Praticiens Hospitaliers) et PU-PH (Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers).

L’étude exclut tout le personnel paramédical.

3.1.2. Les services audités

Les services audités sont : le Service Accueil Sante (SAS), I'OC (Odontologie Conservatrice), la
Prothese, I'Odontologie Pédiatrique, la Parodontologie, la Chirurgie, I'lmplantologie, I’ODF
(Orthopédie Dento-Faciale), et la Radiologie (différentes salles ou lieux ol la prise et le

développement des radiographies s’effectuent par du personnel médical, étudiants ou séniors).

3.1.3. La tenue attendue

La tenue faisant partie intégrante de la qualité de I'hygiéne, nous rappellerons rapidement

(puisque déja étudiée dans la premiere partie) qu’il est recommandé :

- d’avoir les ongles courts (bord libre < 5 mm), propres, sans vernis, et sans faux-ongles
- d’enlever bagues, alliances, bracelets ou montres

- de porter des manches courtes (PITTET et al, 2006).

3.1.4. Les différentes techniques d’hygiéne

Nous rappelons que trois techniques d’hygiene sont utilisées en médecine bucco-dentaire :

- Lelavage simple a I’eau et au savon en cas de mains sales, poudrées ou mouillées,
- La désinfection par friction hydro-alcoolique,
- Le lavage suivi d’une friction : désinfection chirurgicale en cas de mains sales et gestes

aseptiques.

3.2. Protocoles et Logigrammes

Des protocoles séniors et étudiants (figure 24 et figure 25) ont été mis en place par le centre de

formation odontologique des HCL, dans le cadre du travail de M. PONCET (annexe 10 et annexe
11), listant les situations ou une désinfection était attendue, depuisl'arrivée de
I’étudiant/senior, jusqu’a la fin de prise en charge d’un patient, voire la fin de la vacation et/ou
la fermeture du box. lls ont été totalement réutilisés puisque trés adaptés aux opportunités

d’hygiene du centre de soins de Nancy.
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A partir de ces protocoles, des logigrammes séniors et étudiants ont été élaborés pour faciliter

la visualisation des « moments d’hygiéne des mains » pour les auditeurs.
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' CONTROLE DE L’ACTE | REALISATION DE L'ACTE OU
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+
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Figure 24 : Logigramme représentant les opportunités d’hygiéne des mains des séniors

(Audit mains - centre de formation odontologique des HCL et CLIN HCL, 2012)
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Figure 25 : Logigramme représentant les opportunités d’hygiéne des mains des étudiants

(Audit mains - centre de formation odontologique des HCL et CLIN HCL, 2012)
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3.3. Grille = Fiche d’observation

Une grille/fiche d’observation (figure 26) enregistrant la succession des gestes et des
désinfections a été utilisée, d’apres la grille de M. PONCET, et revalidée par le groupe de

pilotage. Cette grille était accompagnée d’un guide de recueil (annexe 12).

3.4. Questionnaire
Un questionnaire, fondé sur le questionnaire de M. PONCET, permettant d’évaluer les opinions
et connaissances des soignants sur I’hygiéne des mains a été mis en place et distribué a I'audité
puis récupéré par la suite (figure 27). Ce questionnaire a permis aussi de mesurer I'impact d’une

formation préalable sur les pratiques de désinfection des mains pour les étudiants et les séniors.

3.5. Préparation sur le terrain

Un mois environ avant I'étude, un courrier explicatif a été adressé aux enseignants, personnel,
étudiants et a toutes les «autorités compétentes», pour les informer de I'audit (annexe 13). Des
affiches ont également été mises en place dans les services afin d’informer les patients (annexe

14) de I'étude menée .
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Audit Mains 2013
CHU

:v-'l FfﬂhE d'ObSrEWﬂﬁOﬂ Version defmitive
hygiéne des mains 00543

Initiales enquéteur

Service ; O 545, O OC O Prothése, O Odontologie pédiatrique, O RX
O Parodortologie , O Chirurgie, O Implantologie, DOGF B
P B Etudiants - ODZ, ORI, O T1. O interne, O CECSMO, O DU
Catégorie professionnelle Senior : [0 Attachés, O AHU O PU-PH ou MEU PH
Initiales de 'oudité jour

bwrée dobservation du professionnel en minurtes

Hewre du Début - Heure de fin

Préalables
Port de bijoux jusqu'ou coude O oui O non L1
O Alliance ou bague O oui O non |
Si port de bijoux O Bracelet O oui O non ||
O Monire O oui O non LI
Ongles courts O oui O non L1
Ongles sans vernis O oui O nen L1
Absence de foux ongles O oui O non ||
Manches courtes ou relevées O oui O non |
Hygiéne des mains
Opportunité selon la situation de soins
O amvée de MNextérieur, O Avant 1* geste patient O Fin de ['acte
Sortie du box : Opour matériels, O pour avis seniar, 0O pour radio, O pour ROV, O fermeture box
[0 Installation patient radio, O Sortie box radio O Developpement radic
Retour box apres rnuptures - O pour suite de soins,
O Avant manipulation materiel propre
Retrait de garts O oui O non mains sales ouw mouillées O oui O non L |
Réalisation d'une hygidne des mains O ouwi O non L
ﬁ::h O lawage simple O friction O lavage simple + friction L
_5i friction .
- temps suffisant {*20 secondes) & oui O nen —
- gestuelle respectée
14d 3 gestes effectuds O
3 & 5 gestes effectués (sans le poignet) O —
b gestes effectuds, poignet compris O
_5i lavage  mains mouillées avant de prendre le savon O oui O mon L1
temps de ringoge suffisant (> sovennage) O oui O non L
R essuyage suffisant O oui O mon L |
_5i lovage + friction bon essuyage et débai » 2 minutes O ouwi O mon L
Enfilage de gants O oui Onon L |

Moddle feabll sur la base du troremil de M. PONCET

ST de Lyon

Figure 26 : Fiche d’observation utilisée lors de I'audit mené au centre de soins de Nancy, revue par le

(Audit mains - centre de formation odontologique des HCL et CLIN HCL, 2012)

groupe de pilotage du CHU de NANCY
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Figure 27 : Questionnaire de recueil de connaissances distribué aux étudiants et aux séniors, revu par

le groupe de pilotage du CHU de NANCY

(Audit mains - centre de formation odontologique des HCL et CLIN HCL, 2012)

115



3.6. Recueil des données

L'audit s’est déroulé durant un mois, du 18 Mars au 17 Avril 2013. Selon la disponibilité des
auditeurs, ceux-ci étaient présents de 9h & 12h et de 14h & 19h. A chaque début de demi-
journée, les auditeurs étaient répartis dans les services en fonction de leur taille, mais

également pour veiller a auditer chaque personne au moins une fois au cours de I'audit.

L'observation de I'audité pouvait débuter a n’importe quel moment du protocole de soins. Le
recueil des données a été effectué par observation directe des séniors et des étudiants au cours
du soin, et par notification des occurrences d’hygiéne des mains (fréquence relative des lavages
simples et/ou frictions par situation), de la qualité des procédures observées et de leurs
caractéristiques.

Une fois toutes les grilles récupérées et remplies, le codage des données a été effectué.

3.7. Guide de recueil et de codage

Afin de réaliser I'analyse statistique, nous nous sommes basés sur le guide de recueil et de
codage établi par M. PONCET et son équipe, légerement revisité, pour remplir dans un premier
temps les grilles et le questionnaire, puis coder les réponses dans un second temps.

Ce codage est capital puisqu’il conditionne totalement les résultats de I’étude (annexe 12).

3.8. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS 9.3 (SAS Inst., Cary, NC, USA) aprés
codage des données a partir du logiciel Excel 2013 (Microsoft Office). Les variables, toutes
qualitatives, ont été décrites en analyse univariée par poucentage encadré par un intervalle de

confiance calculé avec la formule exacte.
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4. Résultats

L'étude menée au centre de soins odontologique de Nancy a permis d’observer 475

opportunités d’hygiene chez le personnel soignant (tableau 2). Les professionnels étaient les

suivants : D2 (=DFASO1) (205 observations) , D3 (=DFASO2) (122 observations), T1 (=TCEO1) (67

observations), Internes (6 observations), CECSMO (5 observations), DU (2 observations),

Attachés (13 observations), AHU (33 observations), PU-PH ou MCU-PH (19 observations).

Nous avons pris l'initiative au sein de I'étude de rassembler les internes, CECSMO et

DU dans la catégorie des « séniors ». En effet, ces derniers ont déja validé le cycle initial des

études odontologiques et ont, pour la plupart, le titre de docteur en odontologie. Nous avons

ainsi considéré que les connaissances et I'application des techniques d’hygiéne s’averaient

acquises et étaient au méme niveau que celles des séniors enseignants.

Il en résulte donc que 83,4 % des personnes observées sont des étudiants (394 observations)

pour seulement 16,6% des séniors (81 observations).

Tableau 2 : Répartition des observations selon le grade de I'audité «étudiants ou séniors» lors de

I"'audit « mains » 2013 au service d’odontologie de Nancy

Sous groupe Nombre % IC a2 95% (en %)

Etudiants D2 205 52,0 [47,0; 57,1]
D3 122 31,0 [26,4 ; 35,8]
T1 67 17,0 [13,4;21,1]

Effectif total étudiants 394 100
Séniors Internes 6 7,7 [ 2,9;16,1]
CECSMO 5 6,4 [ 2,1;14,3]
DU 2 2,6 [ 0,3; 9,0]
Attachés 13 16,7 [ 9,2;26,9]
AHU 33 42,3 [31,2; 54,0]
PU-PH ou MCU-PH 19 24,3 [15,4; 35,4]

Séniors de grade inconnu 3 3,7

Effectif total séniors 81 100

Effectif total 475

IC : Intervalle de Confiance
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4.1. Personnes auditées

4.1.1. Temps d’observation

Au début de I'étude, il a été plus ou moins difficile pour certains auditeurs de noter les temps
d’observation des étudiants ou des séniors: certaines observations étaient extrémement
rapides ou au contraire, quelques fois étaient tellement longues que des oublis de notation ou
des erreurs se répétaient. L'étude étant plutdt basée sur la pertinence et la qualité de I'hygiene
(et non sur la durée qui traduit inévitablement la qualité), et pour éviter tout biais dans les

résultats, nous avons volontairement abandonné la variable « temps d’observation ».

4.1.2. Tenue observée chez les séniors

Seulement 42,3 % des séniors observés sur les 81 ont une tenue correcte (aucun bijou, manches
courtes, ongles courts, sans vernis, ni faux ongles) lors des soins (tableau 3). Parmi les situations
incorrectes, le port de manches longues (60,3% IC a 95% [48,5; 71,2]), les bijoux en général
(41,0% IC a 95% [30,1; 52,8]) et les montres (39,7% IC a 95% [28,8 ; 51,5]) sont les critéres qui
prédominent dans la mauvaise tenue de ces derniers.

L’état des ongles est trés correct dans plus de 87 % des cas chez les séniors.

Tableau 3 : Tenue observée chez les séniors lors de I'audit « mains » en 2013 au service
d’odontologie de Nancy

Critéres Nombre observé %
Manches courtes 30 38,5
Aucun bijou 40 51,3
Aucune montre 41 52,6
Aucun bracelet 64 82,1
Aucune bague et alliance 52 66,7
Ongles courts 68 87,2
Absence de vernis 70 89,7
Absence de faux ongles 72 92,3
Tenue recueillant tous les critéres idéaux 33 42,3
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4.1.3. Tenue observée chez les étudiants

Chez les étudiants, sur 394 observations, 65,2 % d’entre eux portent une tenue correcte au
cours des soins (tableau 4). Le port de manches courtes apparait comme un des critéres les plus
respectés dans la tenue des étudiants avec 96,7 % des situations observées, tout comme
I"absence de vernis, de faux ongles ou d’ongles longs. Toutefois, il semble que la montre soit un
des criteres les moins respectés mais dans une moindre mesure par rapport aux séniors (21,3 %
de montres IC a 95 % [17,4 ; 25,7] chez les étudiants versus 39,7% IC 95% [28,8 ; 51,5] chez les

séniors).

Tableau 4 : Tenue observée chez les étudiants lors de I’audit « mains » en 2013 au service

d’odontologie de Nancy

Critéres Nombre observé %
Manches courtes 380 96,7
Aucun bijou 269 68,3
Aucune montre 298 75,6
Aucun bracelet 333 84,5
Aucune bague et alliance 364 92,4
Ongles courts 361 91,6
Absence de vernis 367 93,2
Absence de faux ongles 382 96,9
Tenue recueillant tous les criteres idéaux 257 65,2

4.1.4. Tenue observée chez les étudiants et les séniors

Au cours de l'audit mené au centre de soins de Nancy, étudiants et séniors confondus, 61,7%
d’entre eux rassemblent tous les criteres idéaux dans la tenue pour mener leurs soins. Dans 28%
des cas, on retrouve une montre au bras des soignants, critere qui semble se retrouver

majoritairement chez les séniors et les étudiants (tableau 5).
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Tableau 5 : Tenue observée chez les étudiants et les séniors lors de I’audit « mains » en 2013 au

service d’odontologie de Nancy

Critéres Nombre observé %
Manches courtes 413 87,1
Aucun bijou 312 65,7
Aucune montre 342 72,0
Aucun bracelet 400 84,2
Aucune bague et alliance 419 88,2
Ongles courts 432 90,9
Absence de vernis 440 92,6
Absence de faux ongles 457 96,2
Tenue recueillant tous les criteres idéaux 293 61,7

4.2. Observance de I’hygieéne des mains

Sur 475 opportunités ou un geste d’hygiéne était attendu, une désinfection des mains n’a été

observée que dans 181 cas, soit un taux d’observance de 38,2% (tableau 6).

Tableau 6 : Etude de I'observance globale de I’hygiéne des mains chez les étudiants et les séniors
lors de I'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Nb d’opportunités Nb d’opportunités
Observance globale
d’hygiéne des mains d’hygiéne des mains
%

attendues attendues réalisées
Séniors 81 29 35,8
Etudiants 394 152 38,6
Total 475 181 38,2
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4.2.1. Type d’hygiéne attendu

L'observance de I’hygiene des mains, en fonction du type d’hygiéne attendu, a été étudiée dans
le tableau 7.

Concretement, I'attente des différentes opportunités d’hygiéne a été évaluée ainsi :

Lorsque les mains des étudiants ou séniors étaient sales, souillées, mouillées ou poudrées, un
lavage simple était attendu.

Dans les services d’implantologie et de chirurgie, une désinfection chirurgicale était attendue
avant le premier geste de soins sur le patient, ou lors du contrdle par un sénior des actes
réalisés.

Lors de l'arrivée du sénior ou de I'étudiant dans le box, un lavage simple OU une friction
exclusive était toléré(e).

Pour toutes les autres opportunités, une friction exclusive était attendue.

Ainsi les résultats montrent que le taux d’observance, lorsqu’une désinfection par friction
hydro-alcoolique exclusive était attendue, s’éléve a 26,0% contre 11,2% des gestes d’hygiene

non adaptés. On comptabilise 62% des cas avec absence d’hygiéne des mains.
Lorsqu’un lavage ou une friction était attendu(e) le taux d’observance est de 40,0% (dans 20%

des autres cas, aucune hygieéne n’a été réalisée et dans 40 % des derniers cas, la méthode

choisie n’est pas adaptée).
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Tableau 7 : Taux d’observance d’hygiéne des mains en fonction du type d’hygiéne attendu, obtenus

chez les étudiants et les séniors, lors de I’audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Nb de Nb d’opportunités Hygiéne des mains réalisée
Type d’hygiéne
situations d’hygiéne des mains alors qu’elle est attendue
attendu

observées réalisées %

Friction exclusive 439 Friction : 114
Lavage : 33 Friction: 26,0
Lavage + friction : 16 Aucune : 62,6

Aucune : 275

Lavage + friction si 4 Friction : 0

« mains sales» + Lavage : 0 Lavage + friction :

gestes aseptiques Lavage + friction : 2 50,0

Aucune : 2

Lavage ou Friction 15 Friction : 5
Friction: 33,3

Lavage : 1
Lavage: 6,7

Lavage + friction : 6
Total: 40,0

Aucune : 3
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4.2.2. Situations de soins

Les situations (tableau 8) ou I'observance est la plus faible sont: I'installation du patient au
fauteuil pour la radiographie (6,7%), la sortie du box pour obtenir un avis du sénior, pour aller
chercher du materiel, ou pour donner un rendez-vous (respectivement 9,5% et 10,6% et 11,7%)
ainsi que la fermeture du box (10%). On peut observer qu’hormis la fermeture du box, ces
situations correspondent toutes a une interruption de soins.

Il semblerait que I'hygiéne réalisée avant le ler geste (42,1%), I'arrivée de I'extérieur (40,0%), la
sortie du box radio (37,5%) et la fin de I'acte (41,5%) soient les plus respecées.

On peut également remarquer que I'observance de I’hygiéne des mains est meilleure avant
enfilage de gants (46,2% des gestes d’hygiene réalisés mais seulement 28,9% adaptés a la
situation) qu’aprés retrait des gants (29,8% des gestes réalisés pour 23,1% des gestes

réellement adaptés).
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Tableau 8 : Taux d’observance d’hygiene des mains_en fonction de la situation de soins, obtenus
chez les étudiants et les séniors, lors de I'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Hygieéne des mains

Nb Hygiéne des mains
calisd réalisée et adaptée a la
, . réalisée
Situations d’observation situation
S
Nb % Nb %
Arrivée de I'extérieur (lavage ou 15 12 80,0 6 40,0
friction)
. s 76 54 71,1 32 42,1
Avant ler geste patient étudiant
Avant premier geste/controle 39 14 35,9 10 25,6
sénior
Sortie du box pour matériel 66 8 12,1 7 10,6
Sortie du box pour avis sénior 21 2 3,3 2 35
Sortie du box pour radio 17 3 17,6 3 17,6
Sortie du box pour RV 17 2 11,7 2 11,7
30 12 40,0 3 10,0
Fermeture box
. . . 15 2 13,3 1 6,7
Installation patient radio
Sortie box radio 8 3 37,5 3 37,5
. . 15 5 33,3 5 33,3
Développement radio
Retour au box pour suite de soins 70 21 30,0 17 24,3
Retour au box avant manipulation 21 6 28,6 3 14,3
matériel propre
. . 41 26 63,4 17 41,5
Fin de I'acte
. . L 21 9 42,9 6 28,6
Fin de I'acte / contrdle sénior
Autres 1 0 0 0 0
L 2 1 50 0 0
Inconnu ou oublié
. 236 109 46,2 68 28,9
Avant enfilage des gants
238 71 29,8 55 23,1

Apreés retrait des gants
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4.2.3. Services audités

Le service (tableau 9) ou le taux d’observance est le plus élevé est le Service Accueil Santé avec
un taux de 60% immédiatement situé derriére le service d’implantologie (ou le taux

d’observance est de 66,7% avec seulement 3 opportunités observées).

En parallele le service de radiologie possede le taux d’observance le plus faible (17,6%).

Tableau 9 : Taux d’observance d’hygiéne des mains dans les différents services, obtenus chez les
étudiants et les séniors, lors de I’audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Nb Nb Nb d’opportunités Hygiéne des
Services d’étudiants séniors d’hygiéne des mains attendue
audités audités mains attendues ET réalisée (%)
SAS 35 0 35 60,0
o] 75 15 90 38,9
Prothése 94 20 114 28,1
Odontologie pédiatrique 58 14 72 30,6
Parodontologie 70 12 82 46,3
Chirurgie 14 12 26 50,0
Implantologie 2 1 3 66,7
ODF 5 2 7 42,9
Radiologie 29 5 34 17,6
Inconnu / oublié 12 0 12 66,7
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4.3. Qualité de I'hygiene des mains

4.3.1. Qualité de la désinfection par friction a I’aide de solution hydro-alcoolique

Le nombre de frictions exclusives des mains (c’est-a-dire non précédées d’'un lavage comme
pour la technique de désinfection chirurgicale) réalisées sans erreur (temps de friction suffisant

ET avec plus de 5 étapes requises) s’éleve a 58 sur un total de 123, soit 47,1% des frictions.

Les nombreuses erreurs sont associées au temps de friction trop court (32,8% des frictions) et

au nombre d’étapes non respecté (pour 24,2% des frictions) (tableau 10).

Tableau 10 : Qualité de la friction hydro-alcoolique réalisée chez les étudiants et les séniors, lors de
I’audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Critéres Nb d’observations %
Nb de frictions des mains faites sans erreur 58 47,1
Nb de frictions des mains faites pendant un

45 32,8
temps insuffisant
Nb de frictions des mains faites avec moins de 5

36 24,2

étapes

4.3.2. Qualité du lavage des mains

Sur 34 lavages effectués seuls (non suivis d'une friction comme pour la désinfection
chirurgicale), 10 sont réalisés sans erreur (criteres regroupant le fait de se mouiller les mains
avant de prendre le savon, de respecter le temps de rincage au moins égal au temps du
savonnage et de réaliser un essuyage suffisant), soit un taux d’observance de 29,4% (tableau

11).

126



Tableau 11 : Qualité du lavage des mains réalisé chez les étudiants et les séniors, lors de |'audit

« mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Critéres Nb d’observations %
Nb de lavages des mains faits sans erreur 10 29,4
Nb de lavages des mains faits sans se mouiller les

14 28,5
mains avant le savon
Nb de lavages des mains faits avec un temps de

27 56,3
rincage trop court
Nb de lavages des mains faits avec essuyage

20 40,8

insuffisant

4.3.3. Qualité de la désinfection chirurgicale

Sur les 23 désinfections chirurgicales observées (tableau 12), une seule a correctement été

réalisée, soit un taux d’observance de 4,3%. Les criteres de qualité pour une désinfection

chirurgicale sont les méme critéres de qualité qui s’appliquent pour le lavage seul et la friction

seule; mais s’ajoute toutefois un critére qui est le séchage complet des mains aprés lavage

avec un délai d’attente d’au moins 2 minutes entre le lavage et la friction. Sur les 23

désinfections chirurgicales réalisées, 10 ne respectent pas ce dernier critere.

Tableau 12 : Qualité de la désinfection chirurgicale des mains réalisée chez les étudiants et les

séniors, lors de I'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Nb
Critéres %
d’observations
Nb de désinfections chirurgicales faites sans erreur 1 4,3
Nb de frictions des mains faites avec lavage sans
10 71,4

séchage complet et avec un délai insuffisant
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4.4. Synthése des résultats

Seuls 13,5% des gestes d’hygiene des mains attendus sont effectués, de facon adaptée et

techniquement corrects. (tableau 13).

Les situations de soins ou l'observance et la qualité de I'hygiene ont été le plus souvent
recensées sont la sortie du box radio (37,5%), avant le 1°" geste effectué sur le patient par des
étudiants (28 ,8%), lors de I'arrivée dans le box (28,6%) ainsi qu’a la fin du soin chez un étudiant
(24,4%).

Les situations de soins olu I'observance et la qualité sont les moins constatées se retrouvent
majoritairement lors des sorties de box :

- pour obtenir un avis (0%)

- pour aller chercher du matériel (3,1%)

- pour réaliser un acte de radiologie (5,9%)

- pour prendre un rdv (6,3%)

Mais on retrouve également une mauvaise observance et absence de geste lors de :

- I'installation du patient au fauteuil de la radiologie (0%)

- la fin d’un acte ou d’un contréle effectué par un sénior (0%)

Avant enfilage de gants, 8,6% des gestes d’hygiene sont effectués et correctement réalisés.

Apres retrait des gants, seulement 5,1% le sont.
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Tableau 13 : Synthése des résultats chez les étudiants et les séniors, lors de I'audit « mains » en

2013 au service d’odontologie de Nancy

Nb de cas
oula Nb de gestes d’hygiéne des mains
Situations situation a réalisés, adaptés a la situation ET %
été techniquement corrects
observée
Arrivée de 'extérieur 15 4 28,6
Avant ler geste patient 76 21 28,8
étudiant
Avant premier geste/contrdle 39 3 10,0
sénior
Sortie du box pour matériel 66 2 31
Sortie du box pour avis sénior 21 0 0
Sortie du box pour radio 17 1 2,9
Sortie du box pour RV 17 1 6.3
30 4 13,3
Fermeture box
. . . 15 0 0
Installation patient radio
Sortie box radio 8 3 37,5
. . 15 3 20,0
Développement radio
Retour au box pour suite de 70 10 15,6
soins
Retour au box avant 21 1 5,0
manipulation matériel propre
Fin de l'acte 41 10 244
Fin de I'acte / contréle sénior 21 0 0
2
Autres 0 0
L 1 1 100
Inconnu ou oublié
Avant enfilage des gants 236 41 8,6
. . 238 24 5,1
Apres retrait des gants
NOMBRE DE SITUATIONS 475 64 13,5

TOTALES CORRECTES

129



4.5. Questionnaire de connaissances

4.5.1. Fonction et formation des personnes interrogées

Au total 91,4 % des personnes ayant répondu au questionnaire prétendent avoir recu une
formation théorique (72,7% pour les séniors et 93,6% chez les étudiants) tandis que 84,8 %
disent avoir recu une formation pratique gestuelle (63,7 % chez les séniors et 87,2 % chez les

étudiants) (tableau 14).

Tableau 14 : Fonction et formation des personnes répondant au guestionnaire de connaissances,
lors de 'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

Ont recu une
Ont recu une
formation
Sous groupe Nombre formation
pratique
théorique (%)
gestuelle (%)

Etudiants D2=DFASO1 72
D3=DFASQO2 57
Tl 59
Effectif total étudiants 188 93,6 87,2
Séniors Internes 6
CECSMO 1
DU 0
Attachés 1
AHU 8
PU-PH ou MCU-PH 6
Effectif total séniors 22 72,7 63.7
Effectif
210 91,4 84,8
total
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4.5.2. Opinions et connaissances

71,4% des personnes du centre odontologique de Nancy interrogées (tableau 15) pensent que leurs
connaissances concernant I’hygiéne des mains sont suffisantes pour appliquer les bonnes pratiques
au cours des soins. Toutefois 10,5% des personnes semblent dubitatifs en ce qui concerne leurs

acquis.

Tableau 15 : Réponses des étudiants et séniors a la question : « Pensez-vous que vos connaissances
concernant I’hygiéne des mains sont suffisantes pour appliquer les bonnes pratiques au centre de
soins odontologique de Nancy ? »

OUl % NON % NE SAIT PAS % INCONNU %
Etudiants 72,3 17,6 10,1 0
Séniors 63,7 22,7 13,6
Effectif total 71,4 18,1 10,5 0

Nota Bene : lors du recueil des données du questionnaire, certains auditeurs nous ont révélé
que plusieurs affirmations pouvaient étre ambiglies, notamment en ce qui concerne le niveau
d’efficacité de la friction exclusive précédant une chirurgie. S'il parait indispensable, avant tout
acte chirurgical, de procéder a un lavage simple suivi de deux frictions lorsque les mains sont
sales, mouillées ou souillées, trop sont ceux qui oublient qu’entre deux actes chirurgicaux, une
double friction correctement effectuée est largement suffisante, si les mains ne sont ni sales, ni

souillées ou ni mouillées.

En raison du nombre peu important d’audités s’étant plaints, nous n’avons donc pas tenu
compte des « ambiguités » éventuelles concernant la désinfection chirurgicale et avons traité
les réponses telles qu’elles auraient du étre données si on les assimile a une pratique courante

non chirurgicale.
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Tableau 16 : Réponses aux questions relatives aux bonnes pratiques d’hygiéne (méthode et

technique) chez les étudiants, lors de I'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

oul NON NE SAIT INCONNU % de bonnes
% % PAS % % réponses
La désinfection par friction hydro- 58,0 35,1 6,4 0,5 58,0
alcoolique est-elle plus efficace que le
lavage au savon doux ? (OUI)
La désinfection par friction hydro- 36,2 58,5 4,8 0,5 36,2
alcoolique est-elle suffisante pour une
hygiéne correcte des mains ? (OUI)
L'association lavage simple + friction est 50,5 44,2 4,8 0,5 44,2
la méthode la plus efficace pour
parvenir a une hygiéne optimale des
mains ? (NON)
La désinfection par friction est-elle 01,1 94,2 4,8 0 94,2
efficace sur des mains mouillées ou
poudrées ? (NON)
La désinfection par friction est plus 58,5 14,4 0,5 0,5 58,5
efficace que le lavage au savon doux sur
les BMR. (OUI)
La désinfection par friction est plus 56,9 13,8 0,5 0,5 56,9
efficace que le lavage au savon doux sur
les virus. (OUI)
La désinfection des mains par friction a 46,3 41,0 12,2 0,5 41,0

I'aide de PHA entraine plus de réactions
cutanées que le lavage simple ? (NON)
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Plus de 20 30 Plus de 30
INCONNU % de bonnes
secondes secondes secondes .
% réponses
% % %
Une friction a l'aide de PHA 6,4 62,2 29,8 1,6 6,4
nécessite ..... secondes de contact.
(Plus de 20 secondes)
1a3 3a5 5a7 INCONNU % de bonnes
étapes %  étapes%  étapes % % réponses
Une friction a I'aide de PHA nécessite 12,8 25,5 59,1 2,7 59,1
une technique entre..... étapes.
(5 a7 étapes)
% d’étudiants qui ont correctement répondu a
1,1%

toutes les questions précédentes

Parmi les 188 étudiants évalués, I'affirmation selon laquelle la désinfection par

friction a I'aide de PHA est inefficace sur des mains poudrées ou mouillées semble acquise par

94,2% d’entre eux.

Si I'on met a part cette affirmation, le pourcentage de bonnes réponses aux

questions sur I’hygiene des mains reste assez variable. Il s’avére que 58,5 % d’entre eux pensent

que la friction hydro-alcoolique n’est pas suffisante pour une hygiéne des mains suffisante

(seulement 36,2% pensent qu’elle est suffisante et 4,8% avouent ne pas connaitre la réponse),

mais on retrouve toutefois 58% des étudiants pensant que la friction est plus efficace que le

lavage au savon doux (35,1% pensent le contraire et 6,4% ne connaissent pas la réponse).

Concernant les BMR et les virus plus de 56% des étudiants pensent que le

désinfection par friction permet une meilleure élimination de ces derniers comparée au lavage

simple (tableau 16)

En ce qui concerne la technique pure de désinfection par friction, 29,8% pensent

gu’une durée de plus de 30 secondes (alors que 20 secondes suffisent) est nécessaire pour une
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désinfection correcte et 59,1% d’entre eux sont réceptifs a une désinfection de 5 a 7 étapes

(tableau 16).

Enfin, sur les 188 étudiants ayant été soumis au questionnaire seulement 1,1% d’entre eux ont

répondu correctement a toutes les questions de connaissances précédentes.

En ce qui concerne les séniors (tableau 17), tout l'effectif interrogé sait
pertinemment que la friction n’est pas efficace sur les mains poudrées ou mouillées. Toutefois
68,2 % d’entre eux pensent que |'association lavage et friction est la méthode la plus efficace
pour une hygiéne des mains correcte. Hormis ce pourcentage, 60 % des séniors environ ont

correctement répondu aux autres questions.
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Tableau 17 : Réponses aux questions relatives aux bonnes pratiques d’hygiéne (méthode et

techniqgue) chez les séniors , lors de I'audit « mains » en 2013 au service d’odontologie de Nancy

oul NON NE SAIT INCONNU % de bonnes
% % PAS % % réponses
La désinfection par friction hydro- 63,6 31,8 4,6 0 63,6
alcoolique est-elle plus efficace que le
lavage au savon doux ? (OUI)
La désinfection par friction hydro- 50,0 50,0 0 0 50,0
alcoolique est-elle suffisante pour une
hygiéne correcte des mains ? (OUI)
L’association lavage simple + friction est 68,2 27,3 4,5 0 27,3
la méthode la plus efficace pour
parvenir a une hygiene optimale des
mains ? (NON)
La désinfection par friction est- elle 0 100 0 0 100
efficace sur des mains mouillées ou
poudrées ? (NON)
La désinfection par friction est plus 59,1 22,7 18,2 0 59,1
efficace que le lavage au savon doux sur
les BMR. (OUI)
La désinfection par friction est plus 59,1 18,2 22,7 0 59,1
efficace que le lavage au savon doux sur
les virus. (OUI)
La désinfection des mains par friction a 27,3 63,6 9,1 0 63,6

I'aide de PHA entraine plus de réactions
cutanées que le lavage simple ? (NON)
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Plus de 20 30 Plus de 30 % de
INCONNU
secondes secondes secondes o bonnes
% % % ° réponses
Une friction a l'aide de PHA 9,1 63,7 27,3 0 9,1
nécessite ..... secondes de contact.
(Plus de 20 secondes)
. . . % de
1a3 3a5 5a7 INCONNU
, , , bonnes
étapes %  étapes%  étapes % % i
réponses
Une friction a l'aide de PHA 27,3 72,7 0 0 0

nécessite une technique entre.....

étapes. (5 a 7 étapes)

Les connaissances sur la technique de désinfection par friction s’averent toutefoi

critiques, car sur 22 séniors interrogés, aucun n’a répondu correctement au nombre d’étapes

requises pour établir une friction correcte. 3 a 5 étapes suffisent a 72,7 % d’entre eux tandis que

1 a 3 étapes sufisent a 27,3%.

Parallelement, seulement 9,1% d’entre eux pensent qu’une désinfection par friction

est suffisante avec 20 secondes de contact (63,7% pensent qu’il faut 30 secondes au minium et

27,3% plus de 30 secondes).

% de séniors qui ont correctement répondu a toutes les questions

précédentes

0%
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Les résultats concernant les étudiants et les séniors étant similaires, le tableau 18 montre que
globalement, 17,6 % des étudiants et séniors évoquent une intolérance cutanée a un produit
hydro-alcoolique (contre 80,5% qui n’en évoquent pas et 1,9% qui ne le savent pas) et
seulement 1,4% éprouvent une intolérance pulmonaire a un de ces produits (96,2 % n’en

éprouvent pas et 2,4% ne le savent pas).

Tableau 18 : Intolérance cutanée ou pulmonaire a un produit hydro-alcooliqgue notifiée par les

séniors et étudiants et recueillie a partir du questionnaire sur les opinions, lors de I'audit « mains »

en 2013 au service d’odontologie de Nancy.

NON NE SAIT PAS  INCONNU

oul %
% % %
Avez-vous déja rencontré des probléemes 17,6 80,5 1,9 0
d’intolérance cutanée avec un produit hydro-
alcoolique destiné a I’hygieéne des mains ?
Avez-vous déja rencontré des probléemes 1,4 96,2 2,4 0

d’intolérance pulmonaire avec un produit hydro-
alcoolique destiné a I’hygiéne des mains ?
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5. Discussion

Il faut au préalable préciser que lors de notre étude et au moment du codage,
certaines fiches d’observation d’hygiéne des mains ont été difficiles a interpréter et a coder. En
effet, certaines données manquantes ou incohérentes lors du remplissage de ces fiches nous
ont permis de les isoler. Nous avons donc choisi de les exclure pour I'établissement des
statistiques (trente fiches au total) afin d’éviter tout biais (erreurs d’interprétation et de
codage).

En paralléle, nous avons tenté d’évaluer exhaustivement tous les étudiants et
séniors. Toutefois il apparait que certaines personnes ont été observées plusieurs fois : puisque
les opportunités étaient différentes et se produisaient dans des services différents, nous avons
décidé de conserver I'ensemble des fiches, mémes surnuméraires, en les incluant dans I'étude
(ce qui explique que nous avons plus d’opportunités que de personnes réellement obervées).

Il aurait été intéressant de suivre un méme étudiant dans tous les services pour voir
si le comportement de ce dernier n’était pas service-dépendant. Cependant, ceci était
difficilement envisageable et suivre chaque étudiant dans chaque service risquait d’augmenter
|’effet Hawthorne (la personne auditée change ses habitudes et son comportement lorsqu’elle
se sait observée).

Malgré ces petits écarts, le nombre de fiches obtenues a pu dégager un échantillon
suffisant pour représenter les étudiants et séniors du centre de soins de Nancy: 86,1% de
I'effectif total des D2 (87 personnes sur 101 au total), 89,4% des D3 (59 personnes observées sur
un total de 66) et 57,9% des T1 ont été observés au cours de 'audit. (Les T1 ayant changé de
stage au milieu de I'étude, on peut estimer que 11 personnes sur 19 ont été évaluées). Il en est
de méme chez les séniors : 40 sur 70 ont été audités, soit un échantillon de 57,1% des séniors de

|’établissement.

5.1. Tenue conforme

La mise en place obligatoire du port de la casaque et du pantalon depuis 2010-2011
au centre de soins de Nancy peut expliquer que chez les étudiants, le critére des manches
courtes est respecté chez 96,7 % d’entre eux. Si I'on compare aux séniors, ce chiffre est diminué
de moitié avec seulement 38,5 % des séniors. La conservation du port des blouses aux manches

non retroussées se veut étre le plus souvent a I'origine de cette disparité. Méme si dans certains
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services comme |'implantologie ou la chirurgie, le port des casaques se met en place, la blouse
s’impose comme prédominante dans les autres services.

On peut également préciser que globalement, les étudiants respectent bien la tenue
conforme qu’on leur impose au cours des soins notamment en ce qui concerne I'absence de
vernis, de faux ongles, de bagues et alliances. Pourtant, on se doit de nuancer cette derniere
affirmation : les investigateurs de I'étude étant parfois obligés de s’éloigner de I'audité pour
lutter contre I'effet Hawthorne, le vernis et les faux ongles sur les mains peuvent parfois passer
inapercus lors de I'observation. Les bagues et alliances sont plus facilement observables.
Toutefois, le port de la montre et des bracelets reste un des critéres les moins respectés.

Chez les séniors, ce méme bijou se retrouve trop souvent aux bras de ces derniers,
tout comme les bagues et alliances, trop souvent portées. Il faut souligner que méme si
I'alliance a une valeur symbolique, une sensibilisation devrait étre réalisée afin que les séniors
montrent I'exemple aux étudiants en les attachant a leurs colliers.

Ainsi 65,2% des étudiants portent une tenue idéale au cours des soins, alors que
42,3% des séniors montrent correctement I’exemple. Une amélioration s’avérerait réellement
nécessaire dans ce domaine en instaurant la casaque obligatoire pour tous ainsi que

I'interdiction du port de bijoux aux cours des soins.

5.2. Observance de I’hygiéne et connaissances

5.2.1. Observance globale et niveau de connaissances en matiére d’hygiéne des

mains

Le taux d’observance de I'hygiene des mains atteint 38,6% chez les étudiants et
35,8% chez les séniors. Ces résultats similaires restent problématiques puisque les séniors étant
les « référents » et étant expérimentés, ils devraient se montrer encore plus sensibles aux
opportunités d’hygiene des mains qu’ils sont sensés appliquer dans leur exercice quotidien. Ici
sur 475 opportunités d’hygiene attendues, seulement 181 ont été réellement observées. Deux
domaines peuvent alors se confronter : d’'une part, on peut se demander si les connaissances en
matiere d’hygiéne des mains sont réellement suffisantes chez les professionnels de santé pour
mener a bien une hygiéne des mains optimale ; d’autre part, si I'importance de I’hygiéne des
mains chez les séniors et étudiants est réellement acquise, quels sont les obstacles qui poussent
a ces négligences ?

Ainsi la réponse a I'auto-questionnaire sur la suffisance des connaissances en matiére

d’hygiene dévoile toute son importance : si le taux d’observance de I’hygiéne est bien trop faible
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au centre de soins, chez 72,3% des étudiants et 63,7% des séniors, leurs connaissances s’averent
pourtant suffisantes, selon eux, pour mener a bien leurs pratiques d’hygiene. 91,4% des
étudiants et séniors avouent d’ailleurs avoir bénéficié d’'une formation théorique et 84,8% une
formation pratique gestuelle (dont 87,2% chez les étudiants et 63,7% chez les séniors). On peut
des lors douter de la compréhension des informations apportées au cours de ces enseignements
et poser la véritable nécessité de renforcer et de renouveler ces formations au cours des

années.

5.2.2. Observance en fonction du type d’hygiéne attendu et niveau de

connaissances en matiére d’hygiéne des mains

Le taux d’observance d’hygiéne des mains en fonction du type d’hygiene attendu est
relativement faible. Lorsqu’une friction était attendue, seulement 26,0% des gestes d’hygiéene
réalisés correspondaient a une friction et dans 11,4% des cas une mauvaise technique est
employée (soit un lavage, soit un lavage + friction). Cela signifie également que dans 62,6% des
cas, aucune hygiéne n’a été effectuée. Ces affirmations sont préoccupantes dans la mesure ou
I’on connait les risques de manuportage et de transmission des micro-organismes lorsqu’aucune
technique d’hygiene n’est pratiquée. La qualité de certains soins peut étre remise en question :
gu’en est-il de la qualité d’un soin endodontique réalisé précautionneusement sous digue, si
aucune friction des mains n’est préalablement réalisée avant le traitement ? ou d’un geste
chirurgical sans désinfection chirurgicale au préalable ? La répercussion sur I'état de santé du
patient est également inquiétante surtout si celui-ci est immuno-déprimé...

Ces résultats vont a I'encontre de I'affirmation des étudiants et séniors déclarant
majoritairement que leurs connaissances sont suffisantes. Ces réelles erreurs pratiques
témoignent pourtant d’une incompréhension ou d’'une méconnaissance concernant les
techniques d’hygiéne : en effet les étudiants, bien que conscients pour plus de 90% d’entre eux
que la friction sur les mains mouillées ou poudrées est inefficace, considérent toutefois que la
friction est insuffisante pour une hygiéne si elle est effectuée seule (58,5% des cas) et que
I'association lavage + friction est la méthode la plus efficace pour une hygiene optimale (50,5%).
Ceci se traduit inévitablement par un nombre trop important de lavages + frictions réalisés au
centre de soins alors qu’une friction simple était attendue. Ces idées regues se refletent
également chez les séniors : si plus de 59,1% pensent que la friction est plus efficace que le
savon doux notamment pour lutter contre les BMR et les virus, la moitié des séniors
qguestionnés pense qu’une friction n’est pourtant pas suffisante et 68,2% de ces derniers

pensent que I'association lavage + friction est optimale. Ceci pose un réel probleme puisque la
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plupart des étudiants et séniors ont de fausses ou mauvaises idées concernant les bonnes
pratiques mais le plus néfaste (pour eux et pour la santé du patient) est qu’ils sont convaincus
que leurs connaissances sont suffisantes pour avoir une hygiéne stricte au cours des soins.

Il était difficilement envisageable de faire un lien entre le questionnaire de
connaissances et la fiche d’observation, ce qui aurait permis de savoir si les personnes qui ont
des connaissances suffisantes et correctes sont les mémes que celles qui ont un bon
comportement clinique. Toutefois, nous avons pu émettre I'hypothése que si les séniors
percoivent ou intégrent des informations qui ne correspondent pas aux critéres actuels
d’hygiene des mains, il est tres difficile pour les étudiants d’appliquer leurs connaissances
théoriques en ayant un exemple pratique discordant. Les séniors doivent étre des modeles pour
les futurs diplomés ; il faut donc dans un premier temps, actualiser les connaissances des

séniors en terme d’hygiéne pour apporter de bons enseignements et conseils aux étudiants.

5.2.3. Observance en fonction des services audités.

Au sein des différents services, les taux d’observance sont variables. En Odontologie
conservatrice, Prothese et Odontologie pédiatrique, les taux d’observance sont a la fois proches
et faibles (respectivement 38,9%, 28,1% et 30,6%). Cela peut s’expliquer par une nécessité de
matériel important lors des soins et des prises de clichés radiographiques nombreuses qui
induisent des interruptions de soins et des déplacements des étudiants trop fréquents. En effet,
le matériel global dans chaque service est situé dans un ilot central a distance des fauteuils.
Chaque étudiant doit alors se déplacer a chaque fois qu’il oublie du matériel. Pourtant chaque
fauteuil dispose d’un point d’eau, de savon et de solutions hydro-alcooliques mais la
disponibilité de ces produits est contre-carré par I'absence de boites de gants pour chaque
fauteuil. Les gants sont disponibles, comme le matériel aupres de I'ilot central. De méme la prise
de clichés radiologiques se réalise dans une salle différente, a I'extérieur de la salle de soins, ce
qui nécessite le déplacement de I'audité avec le patient et donc augmente le risque d’un défaut
éventuel d’hygiéne.

Au contraire, le service ou le taux d’observance est le meilleur est le Service Accueil
Santé (SAS) et I'lmplantologie. Le service d’implantologie ne présentant lors de 'audit que deux
personnes observées, I'effectif est par conséquent trop faible pour une interprétation. Nous
pouvons toutefois nous intéresser au SAS ou le taux d’observance d’hygiene s’éleve a 60%. Le
SAS étant le seul service ou le matériel et le tube de radiologie sont situés a l'intérieur du
cabinet, la limitation des interruptions et des déplacements lors des soins réduit les défauts

d’observance d’hygiene des mains. De plus, les deux praticiens séniors qui officiaient dans ce
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service au moment de l'audit (non audités puisque membres du groupe de pilotage), sont
également enseignants des cours d’hygiene au sein de la faculté d’odontologie. Depuis plusieurs
années, ils ont mis en place une note d’hygiene dans I’évaluation semestrielle clinique des
étudiants dans ce secteur.

Le département de chirurgie compte également une meilleure observance que les
autres départements en matiere d’hygiéne. La fréquence portée a 50% des mesures d’hygiene
peut s’expliquer par le fait que les gestes réalisés paraissent plus dangereux aux yeux des
audités avec la manipulation d’instruments coupants et tranchants et un risque de transmission

croisée augmenté.

5.2.4. Observance en fonction de la situation de soins

En ce qui concerne le taux d’observance en fonction de la situation de soins chez les
étudiants comme chez les séniors, le taux d’observance le plus élevé est relevé juste avant le

premier geste sur le patient (42,1%) et a la fin de I'acte (41,5%).

Les situations ou le taux d’observance est le plus faible semblent étre celles qui
entrainent des interruptions de soins : a la sortie du box pour aller chercher du matériel, pour
un avis aupres d’'un sénior, pour un RDV ou pour se déplacer en salle de radiologie
(respectivement 10,6%, 9,5%, 11,7% et 17,6%). De méme l'installation du patient au cabinet de
radiologie présente un faible taux d’observance (6,7%). Dés lors, chaque déplacement ou
interruption de soins par un étudiant qui n’a pas effectué de gestes d’hygiéne entraine le
transport des micro-organismes dans les piéces ou il se déplace, dans les box voisins, sur les
surfaces et matériel qu’il touche.. Tout ce qui supposait étre propre devient alors contaminé. Si
toute interruption entraine une rupture dans I'acte de soins qui fait inévitablement perdre la
concentration de I'étudiant, il en est de méme lors du retour en salle de soins, ou la
concentration devrait redevenir maximale. L'observance parait légerement meilleure , mais
reste toutefois faible (retour pour suite de soins : 24,3% ou retour pour manipulation matériel
propre : 14,3%) et a pour conséquence directe I'apport de micro-organismes sur le matériel

propre, sur les surfaces désinfectées et méme dans la bouche du patient.

Ainsi pour les étudiants, les interruptions de soins jouent un réle majeur dans le faible taux

d’observance d’hygiene. Il faut donc trouver des moyens a mettre en ceuvre pour limiter ces

interruptions de soins.
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Pourtant si on regarde les séniors, qui viennent donner un avis, un conseil ou
controbler I'acte, on remarque que I'observance avant le contrble et aprés est respectivement de
25,6% et 28,6%, taux relativement faibles alors qu’aucune interruption n’apparait. On peut
supposer que leur sollicitation par les étudiants trées nombreux, pousserait les enseignants a
négliger leur hygiéne pour avoir le temps de vérifier le travail de chacun au cours de la vacation
clinique.

Lors de la prise d’un cliché radiologique, l'installation du patient au fauteuil est
associée a une négligence d’hygiéne des mains (6,7% d’observance). Le déplacement jusqu’en
salle de radiologie entraine une rupture dans I'acte de soins qui induit trop souvent un défaut
d’hygiene. Si les étudiants sont obsédés par le temps perdu a se mouvoir jusqu’en salle de
radiologie, ils restent trop peu préoccupés par les micro-organismes qu’ils acquiérent ou
transportent sur les mains lors du déplacement, et la facon d’éviter de les transmettre dans la
bouche du patient lors de la prise du cliché. Si I'on s’attarde en revanche sur le développement
argentique du cliché radiologique, I'attente de ce dernier laisse le temps a I’étudiant de réaliser
une hygiéne optimale : le taux d’observance est d’ailleurs augmenté. Qu’en sera-t-il avec le
nouveau dispositif de prise et de développement de clichés radiologiques numériques mis en
place en janvier 2014 ?

Enfin le port de gants est important. Avec seulement 28,9% d’observance d’hygiéne
avant enfilage des gants et 23,1% aprés retrait, il serait intéressant d’interroger les
professionnels pour connaitre leur avis sur la protection que peuvent leur procurer les gants. En
effet, nous pouvons poser I'hypothese que I'étudiant ou le sénior se sent (faussement) protégé
par les gants au point de négliger I'hygiéne de ses mains. Il en est de méme a la sortie du box,
|’étudiant est souvent déconcentré apres avoir terminé son acte et néglige I'hygiene de ses
mains. Le taux d’observance est par conséquent de 10% ; il est malheureusement bien trop
faible en sachant que les micro-organismes persistent sur les mains bien au dela du retrait des

gants et de la sortie du box, d’autant plus si aucune hygiene n’est effectuée.

5.3. Qualité de I’hygiene des mains

Nous avons pu découvrir au centre de soins odontologique que lorsqu’une friction
simple était attendue, un lavage ou lavage + friction remplacent trop souvent, a tort,
I'utilisation de cette derniere. Ceci est expliqué par le fait que la majorité des audités pense que
la friction n’est pas suffisante seule, et que I'association lavage + friction est la solution la plus
efficace pour une hygiene des mains correcte. Si cette fausse affirmation s’ancre chez la plupart

des étudiants et séniors il devrait alors s’ensuivre une qualité de lavage et ou de lavage+friction
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parfaitement réussie. Néanmoins, il n’en est rien. Sur I'ensemble des lavages simples au savon
doux, seuls 29,4% de ces derniers sont correctement effectués, avec la persistance des défauts
suivants : essuyage insuffisant et temps de rincage trop court. Quant a la désinfection
chirurgicale, seules 4,3% d’entre elles sont parfaitement effectuées avec 71,4% des frictions
effectuées apres un séchage incomplet des mains lors du lavage et un délai insuffisant entre les
deux méthodes.

Contre toute attente, la friction, aussi peu employée soit-elle, semble recueillir une
qualité de réalisation supérieure a celle des autres méthodes puisque 47,1% des frictions sont
correctement effectuées.

En regardant donc la qualité des différentes techniques employées et I'observance
de chacune, le constat est sévere : non seulement le lavage ou le lavage + friction est bien trop
usité en dehors de ses régles d’utilisation mais la technique est de trés faible qualité. A
contrario, la friction est trop peu utilisée lorsqu’elle le devrait, mais son protocole technique est
mieux respecté. Ceci explique que sur lI'ensemble des situations qui nécessitent un geste
d’hygiene quelconque, seules 13,5% d’entre elles présentent une méthode appropriée
(correctement adaptée a [l'opportunité de soins) et parfaitement mise en oeuvre
(techniquement correctement effectuée). Le meilleur taux d’observance est associé a
I"opportunité d’hygiene des mains des étudiants juste avant le premier geste sur le patient. Ce
résultat reste toutefois extrémement bas puisque seules 28,8% des opportunités d’hygiene sont

correctement réalisées et techniqguement adaptées a la situation.

A partir du questionnaire de connaissances des étudiants concernant la friction, on
constate que 93,6% d’entre eux pensent qu’une friction est optimale si au minimum 30
secondes de contact sont requises, tandis que 59,1% associent la friction a une technique entre
5 a 7 étapes. Si les étudiants ont compris I'importance de frictionner correctement tous les
endroits de la main sans oublier le poignet, ils ont du mal a croire qu’une telle méthode ne
semble prendre que 20 secondes au minimum. En effet, elle ne fait pas perdre plus de temps au
cours des soins surtout si 'on compare la friction a la technique qui associe lavage ET friction
bien trop souvent utilisée (nécessitant 2 minutes de délai entre les deux techniques). Ainsi si le
temps de friction s’avére étre un obstacle pour les étudiants qui tendent a utiliser le lavage
comme échappatoire a celle ci, la solution est de supprimer les idées regues en exposant les
bénéfices et inconvénients de chaque méthode a I'opportunité appropriée. Des affiches dans
chaque box, réutilisant les logigrammes (figure 25) précedemment présentés, pourraient étre

un point de départ pour éviter les erreurs.
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Chez les séniors, 90,9% pensent que minimum 30 secondes de contact doivent étre
requis pour qu’une friction soit efficace et 72,7% jugent que seuls 3 a 5 étapes suffisent a une
bonne friction (aucun sénior n’a jugé bénéfique I'utilité des 5 a 7 étapes). Ici, une réelle

incompréhension de I'usage de la friction est constatée chez les séniors.

On arrive aux conclusions que méme si la friction est mieux effectuée que les autres techniques
au centre de soins, elle reste trop peu réalisée. Les connaissances jugées trop laxistes
concernant cette technique d’hygieéne semble étre un obstacle a l'utilisation de celle-ci. Il
s'impose comme une nécessité de couper court aux a priori et aux fausses idées qui demeurent

dans la téte des professionnels de santé.

5.4. Intolérance aux PHA

5.4.1. Cutanée

On précise au préalable que les PHA utilisés au centre de soins de Nancy sont de
I’Aniosgel®.

D’apres le questionnaire, le personnel du centre de soins semble pour 17,6% d’entre
eux, avoir déja rencontré des soucis d’intolérance cutanée a un produit hydro-alcoolique.

Il faut toutefois moduler en précisant que les personnes interrogées ont pu étre en
contact, au cabinet, lors de leur stage, ou méme a I'hopital, avec d’autres produits que les PHA
et ont donc pu réagir a ces derniers indépendamment de I'utilisation des PHA.

Les PHA ne sont d’ailleurs pas forcément a I'origine de ces intolérances, mais leurs
mauvaises utilisations peuvent engendrer des irritations : |'utilisation de PHA sur une peau déja
irritée augmente ce risque. De méme l'usage de savons qui contiennent des composants tels
que les détergents altére le film hydro-lipidique de la peau, asséchant celle-ci. En outre, si une
friction est effectuée immédiatement aprés un lavage sur une peau encore humide, ceci peut
augmenter le risque d’irritation, tout comme I’enfilage des gants trop rapidement avant le
séchage complet des mains lors d’une friction. Globalement, les irritations sont dues a
I'utilisation persistante des savons dans des situations ou la friction serait adaptée ou lorsque la
friction elle-méme n’est pas correctement effectuée. Les allergies pures aux PHA, quant a elles,
sont souvent dues aux parfums entrant dans leur composition.

Enfin, ces intolérances reconnues se retrouvent souvent confrontées aux idées
regues évoquées a travers le questionnaire ; 46,3% des étudiants pensent que la désinfection

par friction entraine plus de réactions cutanées que le lavage simple. Les séniors sont toutefois

145



plus raisonnables méme si 27,3% d’entre eux I'évoquent réellement. Ainsi, comme le mésusage
des PHA est beaucoup plus a l'origine des irritations que leur utilisation correcte, on peut
comprendre que parmi les 52,9% des frictions mal effectuées, des fausses idées persistent alors

a ce sujet...

5.4.2. Pulmonaire

Une intolérance pulmonaire a été ressentie dans 1,4% des cas lors de I'audit mené au
centre de soins. Cette intolérance est surtout associée a I'odeur désagréable et persistante des
vapeurs d’alcool ou des parfums contenus dans les solutions hydro-alcooliques, puisque le
risque d’éthanolémie est nul face a I'utilisation des PHA en milieu hospitalier (aucun risque

pulmonaire n’a jamais été identifié jusqu’a présent chez des professionnels de santé).

6. Améliorations pour une meilleure observance et qualité d’hygiéne des

mains au centre de soins de Nancy

Les résultats de I'étude menée au centre de soins odontologique ont pu dévoiler les
méconnaissances et les faiblesses concernant I’hygiéne des mains des séniors et des étudiants.
Une nécessité de développer et d’uniformiser les connaissances du personnel ainsi que la prise
en compte des facteurs entravant le respect des bonnes pratiques sont des élements a
réévaluer afin d’améliorer I'observance et la qualité courante de I’hygiene des mains au cours

des soins.

6.1. Education et Formation a I’hygiéne des mains

6.1.1. Plus de formation...

Pour comprendre les failles concernant les connaissances des pratiques d’hygiéne, il est
important de rappeler les différentes formations théoriques et pratiques exposées au cours des

études odontologiques a Nancy :

Une premiére formation a I’hygiéne des mains est menée dés la validation de la Premiere Année
Commune des Etudes Médicales (PCEM1, nouvellement PACES, Premiére Année Commune des
Etudes de Santé) dans le cadre du stage d’initiation & I'hygiéne hospitaliére et aux soins
infirmiers. Elle est organisée conjointement par le Département Environnement et Santé

Publique (Faculté de Médecine de Nancy) et le Service d'Hygiéne Hospitaliere (CHU de Nancy).
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Cette formation théorique, accompagnée d’'un enseignement pratique, expose les mesures et
les pratiques correctes a assimiler en matiere d’hygiéne préalablement au stage infirmier en
milieu hospitalier. L'éducation pratique est réalisée par [I'utilisation des boites a UV
(familierement appelée « boite a coucou ») qui permettent la révélation par fluorescence des
zones de la main correctement désinfectées par le PHA. De ce fait, les zones de la main ou le

PHA n’a pas été suffisamment appliqué apparaissaient noires.

Depuis 2009, année signant le début de la collaboration entre le CCLIN et le Service
Odontologique du CHU de Nancy, un enseignement pratique et théorique obligatoire sur
I’'hygiéne des mains est également renouvelé lors du stage d’initiation a la clinique
odontologique au CHU de Nancy a la fin de la 3°™ année (DFGSO3). En juin 2013, ces formations
ont été dispensées dans le cadre de ce méme stage d’initiation a la clinique par les membres de
I’Equipe Opérationnelle d’Hygiéne Hospitaliére. Les précautions standard, et les accidents

exposant au sang y sont également traités.

En 2002, le Docteur M. WEISSENBACH (ancien responsable du Département Prévention,
Epidémiologie, Economie de la Santé et Odontologie Légale de la Faculté de Nancy et ancien
responsable du Secteur Accueil Santé du Service Odontologique du CHU), et le Docteur M-F.
BLECH (cellule régionale d’Hygiéne de Lorraine) ont co-rédigé un guide clinique a l'usage de
I’externe en odontologie reprenant entre autre la description des différents types de lavage de
mains. De 2003 a 2006, les enseignements en hygiene étaient dispensés sous forme
éme

d’enseignements dirigés (1h en 3" année : les procédures et protocoles de désinfection ; 2h en

4éme

année abordant plus spécifiguement les protocoles d’hygiene en clinique) par le Dr C.

CLEMENT. Des enseignements magistaux en hygiéne ont ensuite été introduits en 3°™, 4°™ et

6™ années.

Cependant, profitant de la nouvelle réforme des études odontologiques en 2012,

I’enseignement d’hygiéne a été renforcé :

- En 3°™ année (DFGSO3), un enseignement théorique d’environ 12h, regroupe et développe
des sujets tels que I'histoire de I'hygiéne, les risques infectieux en odontologie et médecine
buccale, les infections nosocomiales et infections associées au soins, les précautions
standard ainsi que les agents chimiques antimicrobiens. Il est également accompagné d’un

enseignement pratique a I'aide de « la boite a coucou ».
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- La 4°™ année (DFASO1) réformée en 2013, a permis également d’augmenter le volume
horaire de cet enseignement en hygiene (10h) avec I'’étude de la gestion des AES dans les
établissements de santé et en pratique libérale, le traitement des dispositifs médicaux
réutilisables, les agents physiques antimicrobiens et la tracabilité.

- Enfin et récemment depuis 2013, une matinée a également été consacrée aux étudiants de
6°™ année (T1) afin de leur rappeler I'importance de I’hygiene, les différentes méthodes et

produits a utiliser (selon les normes et recommandations actuelles), les risques infectieux en

médecine buccale ainsi que I'organisation architecturale d’un cabinet dentaire pour

favoriser les pratiques d’hygiéne. Cette présentation, assurée par les Dr C. CLEMENT et F.

CAMELOT et l'intervention du laboratoire SCHULKE, développant notamment une gamme

de produits hydro-alcooliques , réutilise « la boite a coucou » comme moyen de promouvoir

I'importance de la bonne utilisation des SHA.

Un enseignement obligatoire d’hygiene d’environ quatre heures est également dispensé

depuis plusieurs années. Il est assuré par un pharmacien hospitalier (Dr F. BENOIT), et

complété jusqu’a I'année derniere par l'intervention tres remarquée du Dr D. PERRIN,

ancien chef du service d’odontologie de DIJON.

En ce qui concerne les séniors, quatre journées de formation continue intitulées

« Perfectionnement des pratiques d’hygiéne au cabinet dentaire » ont été instaurées par Dr C.

CLEMENT (MCU-PH - Faculté d’Odontologie et Service Odontologique du CHU de Nancy et
responsable des enseignements en hygiene a la faculté) et N. VERNIER (cadre de santé
hygiéniste CCLIN-ARLIN) en 2011 et 2012 : quatre heures d’enseignement théorique étaient
groupées le matin pour terminer par trois heures de travaux pratiques avec mises en situation
clinique I'aprés midi. De janvier 2011 a avril 2012, 76 participants ont été formés dont 42
chirurgiens dentistes et 34 assistantes dentaires. Parmi eux, un seul praticien hospitalier du

centre de soins (parmi les séniors de I’étude) a participé a cette formation continue.

Dr C. CLEMENT a également poursuivi sa collaboration avec N. VERNIER, en organisant le 27
septembre 2012, la premiéere Journée Lorraine d’Hygiene en Odontologie sur le théme « Le

Chirurgien-Dentiste et I'auto-évaluation en hygiene », plaquette descriptive Annexe 15. Une

trentaine de participants ont pris part a cette journée : I'ensemble des membres du service
d’ODF (Orthopédie Dento-Faciale) du CHU de Nancy, deux membres du conseil de I’Ordre des
Chirurgiens-Dentistes, Dr L. CUNIN (pharmacien) et Dr F. BENOIT (pharmacien hospitalier,

responsable des enseignements d’hygieéne en 6°"° année), Dr O. DEYDIER (pharmacienne de

I’Agence Régionale de la santé en Bourgogne), Dr D. PERRIN (ancien chef du service
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d’Odontologie de Dijon) et des praticiens libéraux (dont la majorité avait participé aux journées

de formation continue précédentes) étaient présents.

SCHEITHAUER (2012) expliquait dans son étude qu’une formation et une éducation pratique
avec suivi de celle-ci au cours du temps, augmente I'observance et la qualité de I'hygiéne des
mains. Rapportée au cas du centre de soins de Nancy, elle peut en effet expliquer les mauvaises
pratiques qui se sont installées au centre de soins chez les étudiants, qui n’ont pas tous regu les
récents enseignements mis en place a la faculté d’odontologie, et chez les séniors, qui ne
participent pas aux journées de formation continue relatives aux pratiques d’hygiéne. Il est donc
important d’encourager le développement et la participation de tous a ces formations d’hygiene

pour pouvoir observer une amélioration des bonnes pratiques.

6.1.2. ... et banir les idées recues

Certains facteurs, comme le manque de temps ou le temps dévolu aux soins
considéré comme trop court, sont souvent prétexte a diminuer le temps d’hygiéne voire méme
a le supprimer. Hors, les professionnels oublient trop souvent qu’une friction ne dure que 20 a
30 secondes et est plus efficace que le lavage qui dure au minimium 1 min 30 jusqu’au séchage
complet.

De méme le port de gants est faussement sécurisant chez les professionnels de santé
qui délaissent souvent I’hygiéne des mains au profit du port des gants. Méme actuellement, il
est toujours utile de repréciser que le port de gants sur des mains non désinfectées entraine le
développement des bactéries sous le gant, ce qui irrite les mains du personnel.

Enfin, une friction a 'aide de PHA, si elle est correctement effectuée sur une peau

saine, irrite moins que les détergents du savon qui assechent la peau apres un lavage.

6.1.3. ... pour appliquer les bonnes régles d’hygiéne au fauteuil

Si I'on arrive a pointer du doigt les idées regues dans les enseignements théoriques,
insérer des remises a niveau et des enseignements pratiques chaque année, on peut espérer
voir diminuer les mauvaises habitudes d’hygiene au cours des soins.

Il serait ludique et quelques fois plus pertinent, de mettre en place chez les étudiants,
des simulations de situations de soins directement au fauteuil. En simulant un geste de soins,
les étudiants seraient confrontés aux différentes opportunités d’hygiene qu’ils doivent réaliser.

Inclus au sein d’une unité d’enseignement (UE) théorique, ce complément pratique permettrait
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au sénior responsable, de corriger chaque mise en situation et mauvaise conduite en direct. Les
étudiants pourraient également anticiper les questions et incompréhensions avant I'activité
clinique réelle, ce qui est difficile lors d’un cours magistral. Cet enseignement serait mis en place
guelques semaines aprés l'entrée en clinique des étudiants, pour éviter l'installation des
mauvaises habitudes, tout en laissant ces derniers s’habituer au matériel et a I'environnement
de soins. On suppose ainsi que ces formations ludiques aideront a I'amélioration des pratiques
d’hygiene au centre de soins et on espére surtout que les bonnes habitudes acquises au début

de la carriere de I'étudiant se poursuivent tout au long de son I'exercice.

6.2. Modifications de I'organisation de travail

Comme préalablement évoqué, les étudiants du centre de soins sont amenés a se
déplacer trop fréquemment pour aller chercher du matériel, pour demander I'avis d’un sénior a
chaque étape de traitement, ou encore pour effectuer une radiographie dans une salle a part.
Ceci augmente considérablement le risque d’erreurs d’hygiéne.

Idéalement, le réaménagement des box de travail avec l'installation d’'un matériel et
d’un dispositif radiologique propre a chaque fauteuil limiterait les risques d’erreurs. Toutefois,
en attendant cette restructuration du service hospitalier, il faut penser a une stratégie
d’amélioration qui s’intégrerait dans la méthode et I'organisation du travail des étudiants, chose
difficile a instaurer pour des professionnels en « apprentissage », constamment a la recherche
de conseils : par exemple, un classeur exposant le protocole de soins et la liste de matériel
nécessaire pour chaque type de soins permettrait d’éviter les oublis et les déplacement
inutiles.

De méme si un déplacement est nécessaire, les étudiants, travaillant en équipe,
doivent s’organiser pour éviter a I'opérateur de se déplacer.

Toutefois, méme si le matériel ne peut étre porté a la disponibilité de chaque fauteuil, la
distribution de gants a chaque box de soins pourrait limiter les déplacements et les ruptures de
chaine d’asepsie.

Enfin, les pratiques d’hygiéne au cours des soins devraient compter dans I’évaluation

et la validation pratique des actes cliniques de I’étudiant. Pour ce faire, chaque enseignant
responsable de sa vacation clinique, évaluerait les étudiants une fois dans la séance lors d’une
opportunité d’hygiene quelconque (respectant des criteres définis au préalable). A la fin de
I'année, une note globale (issue de la moyenne des notes d’hygiéne pratiquée dans chaque
service) serait obtenue pour chaque étudiant. Toute note ne dépassant pas 10 de moyenne

empécherait la validation clinique de I’étudiant qui se voit redoubler son année.
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Nota Bene : il faut rappeler que durant toute la période de I'audit, les enseignants membres du
groupe de pilotage (également responsables des enseignements d’hygiéne) ont veillé a ce que le
matériel nécessaire aux gestes d’hygiéne soit accessible et disponible dans chaque service (y
compris dans les salles de radiologie). De cette maniére, les étudiants et séniors n’avaient
aucune excuse pour éviter une désinfection nécessaire, faute de matériel. Il est toutefois
évident de préciser, méme si le cas n’a pas été observé au cours de I'étude, que toute erreur
d’hygiéne, suite a un manque de matériel, apparait comme LE critére prépondérant a modifier

dans la réorganisation du service de soins.

6.3. Répercussion et apport de I'audit

Afin d’améliorer I'observance et la qualité de I’hygiene des mains chez le personnel
soignant, la diffusion des résultats de I’audit aux professionnels de santé pourrait s’avérer étre
un élément déclencheur. Les outils de communication peuvent prendre des formes variables
(diffusion dans des revues professionnelles, présentations orales, posters, formation continue,
etc.) et la diffusion des résultats au niveau local et au niveau national est indispensable afin
d’alerter les chirurgiens dentistes des pratiques inquiétantes.

Il s’avérerait extrémement intéressant de réaliser un nouvel audit, dans quelques
années, pour visualiser 'amélioration ou au contraire I'absence d’effet de ce dernier aprés le

renforcement des enseignements d’hygiene et I'application des mesures proposées.

L'indice de consommation des solutions hydro-alcooliques est aussi un indice
intéressant a établir d’ici deux ans au sein du service d’odontologie de Nancy pour visualiser si la

consommation des PHA a augmenté a la suite de I'audit ou au contraire, n’a pas progressé.

Grace a l'audit, les investigateurs ont également pu observer de plus prés le
fonctionnement et I'organisation du systeme de soins et axer sur certains points :
- la nécessité de multiplier les points de distribution des flacons de PHA (notamment en salle de
radiographie, ainsi que dans le service d’Odontologie Conservatrice/Endodontie/ Chirurgie),
- le risque lié aux AES est extrémement présent au centre de soins (particulierement dans le
service d’odontologie pédiatrique) et pourrait faire I'objet d’un audit d’observation pour aider a
les limiter,
- certaines situations de soins nécessiteraient d’étre filmées afin de pouvoir enregistrer et
analyser ces situations concrétes. Les mauvaises conduites des professionnels de santé, a risque

pour le patient et pour eux-mémes (défauts d’hygiéne, d’ergonomie au fauteuil, risques liés aux
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AES, etc.) pourraient alors étre directement diffusées lors de la formation initiale et continue

des chirurgiens dentistes.

Enfin, si cette étude, menée au CHU de Nancy, témoigne des résultats décevants en
matiére d’hygiene chez des étudiants négligents, et chez des enseignants qui ne portent pas
plus attention a leurs bonnes pratiques, qu’a celles de ces derniers, il serait trés intéressant de
visualiser ce qui se passe dans des cabinets dentaires libéraux, lieux de pratiques courantes des
séniors, et futures des étudiants. Nous pourrions alors envisager qu’une « institution » mette en
place des audits au sein de ces cabinets libéraux, comme ceux déja instaurés dans la région de

Bourgogne :

Depuis 2008, Dr D. PERRIN, ancien chef du service d’odontologie a Dijon, Président de la Société
Francaise de Chirurgie Orale, forme actuellement, avec l'aide d’'un prestataire de I’APAVE
(groupe spécialisé dans la maitrise des risques, la sécurité des hommes et des biens et la
protection de I'environnement), des chirurgiens-dentistes libéraux volontaires de Bourgogne
pour mener des audits et devenir ainsi « Personnes conseils ou PC » : ces derniers bénéficient
alors d’enseignements théoriques concernant la maitrise des IAS et la méthodologie de I’ audit,
et d’enseignements pratiques avec mise en situation au service d’odontologie du CHU de Dijon.

Une fois formées, les PC réalisent des « audits confraternels » dans les cabinets libéraux des
praticiens volontaires, inscrits au niveau de I'Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS). Le but est d’observer et d’apporter a leurs confreres une aide personnalisée, gratuite,
et non sanctionnante afin d’améliorer les pratiques et limiter les infections associées aux soins.
Chaque visite dure entre trois et quatre heures et est précédée d’un questionnaire d’auto-
évaluation adressé au chirurgien-dentiste. Elle consiste en un examen méthodique et
reproductible de I'organisation et des équipements du cabinet. Celle-ci est suivie d’'une réunion
avec le praticien, puis d’un rapport écrit, ou les points positifs et les points a améliorer sont
évoqués (ces points sont évalués selon une grille technique de 75 items, référentiel établi a
partir du Guide de prévention des Infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en
stomatologie de 2006). Un des 5 marqueurs étudiés lors de la visite correspond notamment a

I'utilisation et la friction par SHA.

La mise en place de ces audits fait suite au bilan d’une enquéte de prévalence, menée en 2005

aupres de chirugiens-dentistes, qui évaluait par auto-questionnaire anonyme, les pratiques et la

gestion du risque infectieux dans les cabinets libéraux. 40% des praticiens ayant répondu
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déclaraient avoir besoin de plus d’informations concernant la gestion de ces risques et 25% de

formation.

Durant I'année 2013, 18 cabinets ont été visités et les résultats, issus de cet indicateur,
précisent que 33% des cabinets libéraux utilisent trés mal voire aucunement les SHA, tandis
que les 67% restant ont des progres a faire concernant la gestuelle et leurs habitudes de

consommation (changement de pompe, date d’ouverture des SHA..).

Ces aides personnalisées s’établissent donc en dehors de tout contréle. Elles sont financées par
I’ARS et I'URPS depuis 2008 dans les quatre départements de Bourgogne. Il s’agit d’un dispositif
prometteur et positif pour la profession, unique en France, qu’il serait souhaitable d’inscrire

dans la durée et dans les autres départements (DEYDIER et LEBOUVIER, 2010).

7. Comparaison des études menées dans les centres de formation

odontologique des HCL et du CHU de Nancy

L'audit « Mains » mené au centre de soins d’odontologie de Nancy a pu révéler des résultats
consternants face aux connaissances et aux bonnes pratiques d’hygiene des mains a mettre en
ceuvre au cours des soins. Inspiré de I'audit mené au centre de formation odontologique des

HCL, il parait intéressant de pouvoir comparer les résultats de ces deux études.

7.1. Tenue conforme

7.1.1. Port de bijoux et manches longues

En ce qui concerne le port de bijoux, on retrouve globalement des résultats similaires
dans les deux centres de soins (tableau 19). Le port de montre est le critere qui pose le plus de
problémes au personnel des deux centres méme si le personnel de Nancy y est légérement plus
sensible que celui de Lyon (37,9% a Lyon et 28,0% a Nancy). La tendance s’inverse en revanche
avec le port du bracelet (11,6% a Lyon et 15,8% a Nancy).

Méme si l'introduction des casaques a Nancy a permis de porter un point positif
particulier au respect de la tenue lors des soins, le personnel de Lyon est encore plus réceptif
avec seulement 1,3% des étudiants qui persistent a effectuer des soins avec des manches

longues.
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Tableau 19 : Comparaison du port de bijoux et de manches longues dans les études menées dans les
centres de formation odontologique des HCL et du CHU de Nancy

Centre de formation odontologique CHU Nancy 2013
des HCL 2012

Etudiants %

Général %

Etudiants %

Général %

Port de bijoux 44,4 49,5 31,7 34,3

Port d’alliance/bague 11,3 13,2 7,6 11,8

Port de bracelet 11,9 11,6 15,5 15,8

Port de montre 31,8 37,9 24,4 28,0

Manches longues 1,3 3,8 5,3 12,9
7.1.2. Ongles

Pour tous les critéres regroupant la non-conformité des ongles, le personnel de Nancy est bien
plus mauvais que celui de Lyon (tableau 20). Cependant en 2013, on ne devrait plus comparer
de tels chiffres si les criteres de conformité des ongles des professionnels de santé étaient, selon

les recommandations de I'OMS de 2009, respectés (ongles courts, sans vernis ni faux ongles).

Tableau 20 : Comparaison de la conformité des ongles dans les études menées dans les centres de
formation odontologique des HCL et du CHU de Nancy

Centre de formation CHU Nancy 2013
odontologique des HCL 2012

Personnel % Personnel %
Ongles longs 5,8 9,1
Port de vernis 4,2 7,4
Port de faux ongles 2,6 3,8
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7.2. Observance de I’hygiéne des mains.

7.2.1. Observance globale

L'observance globale de I’hygiéne des mains est quasiment identique dans les deux
centres. Ces résultats paraissent « normaux » si on les compare aux taux d’observance,
généralement inférieurs a 40%, des 20 études menées les 30 dernieres années et regroupées
dans le résumé des recommandations de 'OMS en 2009 (annexe 1). C'est alors un véritable
probleme de santé publigue qui s’'impose dans la qualité des soins prodigués par les
professionnels de santé.

Néanmoins, une disparité s’installe si on compare les résultats des deux audits. La
similitude a Lyon et Nancy de I'observance globale des étudiants, s’oppose a celle des séniors de
chaque centre. A Lyon, ce taux s’éléve a 63,7% chez les séniors tandis qu’ il est beaucoup plus
faible a Nancy (35,8%), et méme inférieur a celui des étudiants (tableau 21).

L'inexpérience, le manque de connaissances et la recherche perpétuelle de conseils,
pourraient étre a l'origine de la différence d’observance entre les étudiants et les séniors,
censés n’effectuer que les contréles. Toutefois, Nancy arbore des résultats contradictoires a
|’étude de Lyon et semble mettre en avant un réel manque de connaissances et de formations

en matiere d’hygiéne chez des séniors, conseilleurs et modeles de futurs praticiens (tableau 21).

Tableau 21 : Comparaison de I’'observance globale d’hygiéne des mains chez les étudiants et les
séniors dans les études menées dans les centres de formation odontologique des HCL et du CHU de

Nancy
Observance des Observance des Observance
Etudiants % Séniors % globale %
Centre de formation
35,8 63,7 39,9
odontologique des HCL 2012
CHU Nancy 2013 38,6 35,8 38,2
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7.2.2. Observance en fonction du service audité

Les services audités dans les deux études sont légérement différents a Lyon et a Nancy puisque
chaque centre présente des services qui lui sont propres : a Lyon, les services de polyclinique, de
sémiologie et le service responsable du traitement des algies et dysfonctionnements de
I'appareil manducateur (ADAM) ont été inclus dans I'étude mais ces services n’existent pas au
sein du centre Heydenreich du CHU de Nancy. A l'inverse le service de radiologie et le SAS
(service accueil santé) ont été étudiés a Nancy mais non a Lyon. Afin de pouvoir comparer sans
biais les deux études, nous avons uniquement axé la comparaison sur |'observance des services
présents dans chaque centre (hormis le service d’implantologie puisqu’aucune observation n’a

été faite a Lyon).

L'observance dans les différents services de Nancy semble étre légerement inférieure
a celle de Lyon hormis dans le service de chirurgie (tableau 22).

Toutefois on peut souligner des similitudes : les services de Nancy et Lyon étant
organisés de la méme maniére (matériel et gants disponibles dans un il6t central, la salle de
radiologie a I'extérieur du box de soins..), ceux ou les soins nécessitent le plus de matériel ou
entrainent le plus de rupture dans I'acte de soins, sont ceux ou I'observance est la plus faible.
C’est le cas pour les services d’OC, d’odontogie pédiatrique, et de prothése de chaque centre. En
revanche les services ou les soins requierent le moins de matériel ou de ruptures sont les

services ol I'observance est la meilleure (ODF, Parodontologie et Chirurgie).

Tableau 22 : Comparaison de I'observance globale d’hygiene des mains dans les différents services

dans les études menées dans les centres de formation odontologique des HCL et du CHU de Nancy

Observance au centre de formation Observance au CHU de
odontologique des HCL (2012) Nancy (2013)
% %
ocC 45,6 38,9
Prothése 37,3 28,1
Odontologie pédiatrique 34,1 30,6
Parodontologie 55,9 46,3
Chirurgie 40,0 50,0
ODF 47,4 42,9
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7.2.3. Observance en fonction de la situation de soins chez les étudiants et

séniors

L'étude menée a Nancy, par rapport a celle de Lyon, distinguait si 'opportunité
d’hygiene était réalisée par I'étudiant ou par le sénior notamment celle avant le premier geste
sur le patient ou celle aprés le soin (ou contréle). De méme une opportunité supplémentaire
avait été attribuée a I'hygiene nécessaire avant le développement de la radiographie
(opportunité non existante dans l'audit de Lyon puisque le service de radiologie n’était pas
étudié).

Pour la comparaison, nous n’étudierons que les opportunités existantes dans les
deux centres.

Les meilleurs taux d’observance d’hygiene (séniors et étudiants confondus) au centre
de Lyon, sont ceux obtenus avant I'arrivée de I'audité au box de soins et avant le premier geste
sur le patient (respectivement 60% et 43,3%). Les résultats sont similaires a Nancy mais le taux
d’observance est plus faible (40% avant 'arrivée au box, 42,1 et 25,6% avant le premier geste
sur le patient pour les étudiants et les séniors). Parallelement, dés qu’une interruption de soins
se produit a Lyon (sortie de box), cela se traduit par une chute vertigineuse du taux
d’observance : 11,8% pour obtenir un avis d’un sénior, 28,6% pour chercher du matériel, 18,2%
pour donner RDV, 22,5% pour fermer le box et 5,9% avant I'installation du patient du patient en
salle de radiologie. Les résultats sont similaires a Nancy avec un taux d’observance légerement
plus faible (respectivement 10,6%, 9,5%, 17,6%, 11,7%, et 6,7% ). L’hygiéne au moment du
retour au box pour poursuivre les soins est légérement meilleure dans les deux centres mais elle
n’en reste pas moins trop faible (43,3% a Lyon et 24,3% a Nancy).

I en va de la conclusion suivante: chaque interruption de soins entraine
irrémédiablement une augmentation des erreurs d’hygiéne et ce, dans les deux centres. Méme
si les résultats sont toutefois meilleurs a Lyon qu’a Nancy, pour toutes les opportunités
d’hygiene, quasiment plus de la moitité d’entre elles sont effectuées avec une mauvaise
technique voire non réalisées.

Enfin, le port et le retrait des gants posent un souci de respect de I’hygiéne chez les
étudiants et séniors. Méme si a Lyon, le taux d’observance d’hygiene est bien meilleur que celui
de Nancy avant enfilage de gants (tableau 23), le taux aprées retrait est trés faible dans les deux
centres (23% environ). La fausse sécurité des gants reste trop présente aux yeux de tous.

Ainsi I'observance de I’hygiene des mains, méme si elle est légérement supérieure a

Lyon, reste inquiétante dans les deux centres. Le réaménagement des locaux et la
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réorganisation du travail doivent étre pensé en mesures efficaces pour limiter les erreurs liées

aux interruptions de soins.

Tableau 23 : Comparaison de I'observance globale d’hygiéne des mains avant et aprés enfilage de
gants dans les études menées dans les centres de formation odontologique des HCL et du CHU de

Nancy

Observance de I’hygiéne des mains
Observance de ’hygiéne des
au centre de formation
mains au CHU de Nancy (2013) %
odontologique des HCL (2012) %

avant enfilage de gants 43,8 28,9

apreés retrait des gants 23,0 23,1

7.3. Qualité de I’hygiéne des mains

Lorsqu’une friction exclusive était attendue a Lyon, seules 30,6% d’entres elles ont
été réellement réalisées alors que 6,0% ont été remplacées par un lavage. Lorsqu’une friction
exclusive était attendue a Nancy, seules 26,0% d’entres elles ont été réalisées alors que 7,5%
ont été remplacées par un lavage.

En parallele, tandis que les frictions sont techniquement mieux effectuées a Nancy
gu’a Lyon, le lavage seul, est lui, mieux réalisé a Lyon (tableau 24).

Ceci implique qu’a Lyon, les auditeurs utilisent plus souvent la friction lorsqu’elle est
requise mais elles sont moins bien effectuées que les lavages alors qu’a Nancy, c’est I'inverse. Si
les frictions sont mieux effectuées que les lavages, ces derniers sont utilisés a tort alors qu’une

friction simple est nécessaire.
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Tableau 24 : Comparaison de la qualité de I’hygiéne des mains dans les études menées dans les

centres de formation odontologique des HCL et du CHU de Nancy

Centre de formation
CHU de Nancy (2013) %
odontologique des HCL (2012) %

de FRICTIONS
36,6 47,1

correctement effectuées

de LAVAGES
50,0 294

correctement effectués

Ainsi si on associe la pertinence du geste effectué (technique correcte) et I'observance (hygiéne
réalisée au bon moment), on découvre que seuls 11% des gestes d’hygiéne attendus sont
effectués, adaptés a la situation et techniquement corrects a Lyon. Ce chiffre est quasiment

identique a Nancy (13,5%).
On peut donc avouer que I'hygiéne des mains dans les centres de soins de Lyon et de Nancy
sont aussi désolants qu’alarmants. C’'est pourquoi nous allons comparer les connaissances des

audités de chaque centre.

7.4. Connaissances et enseignement de I’hygiéne

Le questionnaire relatif aux connaissances en matiere d’hygiéne des mains a légérement été
modifié a Nancy par rapport au questionnaire initial de M.PONCET de Lyon, et ce, notamment
en ce qui concerne la reformulation de certaines questions (les réponses ayant été jugées

comme trop évidentes). Il reste malgré tout trés comparable.

7.4.1. Connaissances

Globalement, méme si Nancy acquiert légerement plus de bonnes réponses, les
résultats du questionnaire de connaissances sont assez similaires a Nancy et a Lyon (tableau 25):
I'inefficacité de la friction sur les mains poudrées ou mouillées est acquise chez plus de 94% des

audités mais la friction n’est efficace sur les BMR et les virus que pour 57% des audités environ.
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Bien que la supériorité de la friction sur le lavage est reconnue chez plus de 58% du
personnel a Nancy et a Lyon, 80,5% des audités a Lyon et 42,4% a Nancy persistent a penser que
I"association lavage + friction est nécessaire pour une hygiene optimale.

La similitude des résultats n’est pas forcément rassurante: plus de 40 % des
étudiants et séniors ont mal ou n’ont pas répondu aux questions (hormis celle sur les mains
poudrées ou mouillées ou quasiment tous les audités ont bien répondu). Ceci pourrait étre en
partie expliqué par I'absence d’enseignement d’hygiene chez 32,4% des audités a Lyon et 8,6% a
Nancy. Toutefois, méme si certains n’ont effectivement pas recu d’enseignement, les autres qui
ont mal répondu ont probablement mal compris les techniques d’hygiéne et/ou acquis de

fausses idées au cours de leurs pratiques cliniques.

Concernant la technique de friction, I'OMS dans ses recommandations précise qu’une
friction efficace requiert 5 a 7 étapes et un temps de contact entre 20 et 30 secondes.
Les questions relatives a la technique de friction ont été posées différemment a Nancy et a Lyon
mais le but final reste le méme : connaitre les principes fondamentaux pour acquérir une bonne

technique.

80,5% des étudiants et séniors a Lyon pensent que 5 a 7 étapes sont nécessaires pour une
friction efficace tandis que seulement 52,9% des étudiants et séniors de Nancy le pensent.

De méme 82,1% des audités de Lyon pensent que pour une fricton efficace, il faut une dose
suffisante pour trente secondes de contact. A Nancy, 6,7 % des audités pensent qu’une
durée minimum de 20 secondes est nécessaire et 69,1% pensent que 30 secondes sont
impératives pour une friction efficace. Ces résultats bien plus faibles a Nancy qu’a Lyon, ne
sont pourtant pas en accord avec le fait que 84,8% des audités a Nancy ont déja regu un
enseignement pratique a I’hygiéne des mains et que seulement 78,4% des audités a Lyon en
ont bénéficié. Le renouvellement des enseignements pratiques prend alors toute son

importance.
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Tableau 25 : Comparaison des connaissances relatives a I’hygiene des mains des étudiants et séniors

dans les études menées dans les centres de formation odontologique des HCL et du CHU de Nancy

% de bonnes réponses au centre
de formation des HCL (2012)

% de bonnes réponses au CHU

de Nancy (2013)

Avez-vous déja participé a un enseignement
consacré a I’hygiene et a la désinfection des
mains ?

Avez-vous déja participé a un apprentissage
gestuel ?

Oui

Non

Oui

=
o
=]

La désinfection par friction hydro-alcoolique
est-elle plus efficace que le lavage au savon
doux ? (OUI)

L’association lavage simple + friction est la
méthode la plus efficace pour parvenir a une
hygieéne optimale des mains ? (NON)

La désinfection par friction est-elle efficace
sur des mains mouillées ou poudrées ? (NON)

La désinfection par friction est plus efficace
que le lavage au savon doux sur les BMR.
(oul)

La désinfection par friction est plus efficace
que le lavage au savon doux sur les virus.
(oul)

La désinfection des mains par friction a 'aide
de PHA entraine plus de réactions cutanées
que le lavage simple ? (NON)

61,1

15,8

94,2

57,9

51,2

28,9

58,6

42,4

95,7

58,6

57,1

43,3
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7.4.2. Intolérance aux PHA

Le questionnaire distribué a Nancy permettait de savoir si les étudiants et les séniors
avaient déja éprouvé une intolérance cutanée face a un produit hydro-alcoolique. Le
guestionnaire de Lyon était quant a lui plus précis, puisqu’il nécessitait de préciser face a quel(s)
produit(s) d’hygiéne des mains, une intolérance cutanée avait été éprouvée (savons, PHA etc..).
A Nancy, 17,6% des audités ont affirmé déja avoir éprouvé une intolérance cutanée aux PHA
tandis qu’a Lyon 20,7% l'ont précisé (19,7% d’entre eux ont déja éprouvé une intolérance au

Stérillium® et 1,0% au Purell®).

En révélant la nature du produit responsable de leurs intolérances, on pourrait
supposer que les audités sont vraiment conscients des produits et de la maniere dont ils les
utilisent. En effet, au centre de Nancy, ceux qui ont répondu affirmativement a une intolérance
cutanée au SHA n’ont peut étre pas rééllement réfléchi a la nature du produit qui pouvait étre
en cause dans leurs irritations (savon doux ou antiseptique par exemple). Toutefois, 44,3% des
étudiants et séniors de Nancy pensent que la désinfection par friction entraine plus d’irritaton
que la lavage simple et 56,3% des étudiants et séniors de Lyon pensent que la friction est moins

bien tolérée que n'importe quel lavage (tableau 25).

Les résultats similaires et éléves concernant l'intolérance aux PHA dans les deux
centres ainsi que les fausses idées relatées précédemment, révelent néanmoins les
méconnaissances d’utilisation de ces derniers. Et puisque leur mésusage est bien plus souvent a
I'origine des irritations que leur composition méme, on peut donc affirmer que les

connaissances et les pratiques sont a revoir.

7.4.3. Conclusion

Pour conclure, en ce qui concerne la méthode de friction, les étudiants et séniors de
Lyon ont de meilleures connaissances que ceux de Nancy, mais I'appliquent moins bien en
situation clinique. A I'inverse, a Nancy, plus nombreux sont les séniors et étudiants qui semblent
avoir recu des enseignements théoriques et pratiques et qui appliquent correctement la
technique. Toutefois, ils la négligent face a I'utilisation trop présente du lavage lors des

opportunités qui nécessiteraient une friction.
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Hormis la méthode, les étudiants de Lyon et de Nancy ont globalement tous de
grosses lacunes en ce qui concerne les différentes techniques et I'application des bonnes
pratiques d’hygiene des mains. Des fausses idées persistent et laissent s’installer les mauvaises
pratiques devant des séniors qui ne peuvent corriger les étudiants s’ils ne réactualisent pas leurs
connaissances. |l devient alors indispensable de renforcer les formations théoriques et pratiques
des étudiants ainsi que de pousser les professionnels a participer aux journées de formation

continue.

Alors certes, les méthodes d’hygiéne ont particulierement évolué depuis leur
introduction par Semelweiss. Mais il faut toutefois étre conscients des risques et de I'impact
d’une négligence ou d’une hygiene mal adaptée qui nous transportent véritablement 150 ans en

arriere.

Le CHU de Nancy et le centre de formation odontologique des HCL sont des lieux de
formation des professionnels de santé ol les bonnes pratiques sont a acquérir des les premiers
soins. Si dans ces deux centres, des lacunes sont mises en évidence des les premiers actes, qu’en
est-il de la poursuite des bonnes pratiques lors de I'exercice de ces futurs praticiens en cabinet
libéral ? Les résultats de ces deux études, aussi séveres soient-ils, doivent-ils permettre

d’envisager une généralisation de ces mauvaises pratiques dans toute la France ?
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CONCLUSION

Si les mains sont sans aucun doute «les outils » les plus indispensables des
chirurgiens-dentistes, elles sont également responsables de la transmission des micro-
organismes lors des soins par le phénomeéne de manuportage. Le seul moyen de lutter contre
les IAS impose donc une hygiéne des mains adaptée (techniquement correctement effectuée

Ve

élimination ou la diminution des micro-organismes.

par une méthode appropriée) permettant
Il en découle par conséquent que chaque technique d’hygiéne doit étre maitrisée par tous les
chirurgiens-dentistes qui se doivent d’appliquer ces bonnes pratiques au cours de leur activité
professionnelle.

C'est ainsi que pour la premiere fois au service odontologique du CHU de Nancy,
I'observance, la qualité, ainsi que les connaissances des professionnels de santé sur I’hygiéne
des mains ont été évalués au sein d’un audit mené en Mars-Avril 2013 chez les étudiants de
4éme, 5éme et 6eme années et les séniors. |l révele alors des résultats consternants
relativement similaires a ceux de I'étude de Lyon menée en 2012, avec un taux d’observance
d’hygiéne des mains de 38,2% et seulement 13,5% des techniques d’hygiéne correctement
effectuées au bon moment. Ces faibles valeurs sont a associer aux véritables lacunes théoriques
des professionnels que nous dévoilent les résultats du questionnaire de connaissances, aussi
bien chez les étudiants que chez les séniors.

Cette étude nous a donc permis de réfléchir et mettre en avant des stratégies pour
faciliter 'observance et améliorer la qualité de I’hygiéne des mains. Des mises en situations
pratiques permettraient de mettre un point d’honneur sur I'importance de I'hygiene des mains,
chez les étudiants, en remémorant et appliquant les différentes méthodes d’hygiéne. La
formation initiale et la formation continue pourraient également s’inscrire au programme
chaque année a la fois chez les étudiants et chez les séniors. Le réaménagement des box pour
faciliter I’accés au matériel pourrait minimiser les erreurs.

On espére également que la diffusion des résultats de I'étude au sein du centre de
soins permettra une prise de conscience chez chacun des mesures d’hygiene a appliquer.

Pour finir, au vu des résultats rapportés chez les étudiants et les séniors dans le lieu
de formation (considéré comme lieu d’apprentissage des bonnes pratiques ou les séniors sont
supposés étre des modeles), ces conclusions laissent flotter une certaine inquiétude concernant
les gestes d’hygiene chez les praticiens libéraux exergant depuis plusieurs années. Il serait tres
intéressant que les autorités compétentes puissent mener un audit dans ces cabinets afin
d’évaluer I'observance et la qualité de I'hygiéne des mains des paticiens apres plusieurs années

de pratiques professionnelles.
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ANNEXES

Annexe 1: Différentes études d’observance d’hygiéne des mains, d’apres WHO, 2009

Auteurs Sarvices Principaux résultats Durée de suivi
de soins.
1977 Casewell & SlA Diiminution significative du pourcentage de patients colonisés ou 2ans
Phillips®= infectés par Kiebsialla spp.
1889 Conly st al. ™ SlA Diiminution significative des taws d'lAS immédiatement aprés la G ans
promotion de 'hygiéns des mains (de 33% 3 12% ot de 33% 3 10%,
aprés deux périodes dintervention séparées de 4 ans, respectivement)
1800 Simmons et al'™  SIA Aucun impact sur les tau d'IAS (aucune amélioration statistiguement 11 muois
significative de I'observance de I'hygiéne des mains)
1902 Doebbeling st SIA Différence significative entre les taux d'IAS en utilisant deus produits B miois
al® différents pour IMygiéne des mains
1904 Webster et al™ SN Elimination du SARM lorsqu'associé 4 d'autres mesures de lutte contre 9 mois
les infections. Réduction de I'utilisation de vancomycine. Diminution
significative des bactériémies nosocomiales (de 2,6% & 1.1%) suite
al'utilisation de triclosan pour I'hygigne des mains par rapport 4 la
chlorhexidine.
1845 Zafar et al.™ Unités nouveau-  Contrdle d'un foyer de SARM a laside d'une préparation 3 base de 3.5ans
nés triclozan utilisée pour Iygiéne des mains, en complément d'autres
mesures de lutte contre les infections.
2000 Larsan st al ™= SIMFSIN Diiminution relative significative (85%) du taux d'ERV résistants ala B maois
wvancomycine dans 'hdpital faisant I'objet de 'intervention ; diminution
relative statistiquement non significative (44%) dans Ihdpital tdmaoin ;
aucun changement significatif concemant le SARM.
2000 Pittet st gl ™0 Hapital Diiminution significative du taux de prévalence global annuel des Bans
IAS (42%) et du taux de transmission croisée du SARM [B7%). Mise
en eeuvre d'une surveillance active par culture microbiclogigue et
des précaufions de = contact = pendant la périnde d'étude. Une
&tude d'impact a montré une augmentation constants de Nutilization
de produit hydro-alcoolique, une stabilisation des taus d'IAS et la
réalisation déconomiss découlant de la mise en euvre de la stratégie.
2003 Hilbum =t al ™ Unité Chirurgie Diiminution de 36% des infections urinaires et des taux d'infections du 10 meis
orthopédique site chirurgical [ISC) (de B,2% & 5.3%).
2004 MacDonald st Hapital Diiminution significative des cas d'acquisition hospitaliérs de SARM (d2 1 an
al™ 1,9% & 0,9%).
2004 Swoboda et al™  Unités de soins Diiminution des taux d'lAS (non significative statistiqguement) 2.5 mois
Intermédiaires
Adultes
2004 Lam &t al ™ SN Diiminution {non significative statistiguement) des taux d'1AS (de G mois
1131000 a 6.21000 jours-patient)
2004 Wion et al = =1 Diminution significative des taws d71AS (de 15,1000 & 10,7000 jours-  2ans

oatientl. notamment des taux d'infections respiratoires.
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2005 Zem st al = Haopital Diminution significative des infections a rofavirus associées au soins. 4 ans
2005 Raosanthal st SA Diminution significative des ta d1AS (de 47.5 & 27.0/4000 jours- 21 mis
al™ patient).
2005 Johnson etal®  Hopital Diminution significative (57%) des bactériémies & SARM. 36 mois
2007 Thil Anh Thu st Meurochirurgie Diminution {545, mon significative) de MNincidence globale des ISC. 2ans
al™= Diminution significative (100%) des ISC superficiels. Incidence
significativement inférisure des 15C dans les unités d'intervention par
rapport BU unités Emoin.
2007 Pessoa-Silva st Unité néonatale Diminution des taux globaux d'lAS (de 11 2 8.2 infections pour 1000 27 mis
al™ jours-patient) et diminution de 60% du risque d'1AS chez les nouveau-
nés de trés faible poids (de 15,5 8 8,8 épisodes pouwr 1000 jours-
patisnt)
2008 Rupp et a1 81 Aucun impact sur les infections associées A des dispositifs médicaunm 2ans
et des infections causées par des pathogénes multi-résistants
2008 Gray=on et al.™ 1) & hipitans 1) Diminution significative des bactériémies & SARM [de 0,05/00 a 1) 2 ans
pilote 0,02/400 sorties-patient par mois) et des isolats clinigues de SARM.
2) Tous les 2} Diminution significative des bactéridémiss a SARM (d= 0.03/100 a 211 an
hopitaux publics  0.01/A00 sorties-patient par maois) et des isolats clinigues des SARM
de Victoria
(Australia)
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Annexe 2 : Facteurs influencant I'observance de I’hygiéne des mains, d’aprés WHO, 2009

_ Facteurs de risque observés de la non-observance aux recommandations pour I"hygiéne d es mains

Statut de médecin (plutdt que dinfirmier{re))

Statut d'infirmier{ére) auwiliaire (plutdt que d'infirmier(ére))
Fhysio/kinésithérapeute

Techinicien

Homme

Travail en unité de scins intensifs

Travail en unité chirurgicale

Travail aux urgences

Travail en anesthésia

Travail pendant la semaine (par rapport au wesk-and)

Part de sur-blowses [ gants

Awant contact avec Menvironnement du patient

Aprés contact aves lMenvironnement du patient, par ssemple avec un éguipement médical
Soins dispensés & des patients de moins de 85 ans

Soins dispens£s 4 des patients se remettant d'une chirurgie propre/ propre-contaminée en unité de réveil
Soins dispensés a des patients en chambre non isolée

Durée du contact avec le patient (inférieurs ou égale 3 2 minutes)
Interruption des activités de soins aux patients

Lawabo automatiqus

Activités & haut risque de transmission croisée

Mangue de personnel / surpopulation

Grand nombere d'opportunités dhygiéne des mains par heurs de soins

_ Facteurs de non-obsarvance rapportés par le personnel soignant

Les irritations ou desséchements cutanés causés par les produits pour ke lavage des mains
Les lavabos sont mal situgs’ Mangque de lavabos

Mangue de savon, de papier, d'essuis-mains

Trop cccupé f Mangus de temps

Le patiant doit rester prioritaire

L'hygigne des mains interfére avec la relation patient-soignant

Faibde risque de contractsr uns infection & partir des patients

Paort de gants / croire que l'usage de gants dispense de la pratique de lhygiéne des mains
Connaissancs insuffisante des recommandations f protocoles

Connaissances, esperiences et formations insuffizantes

Absence de récompense ou dencouragement

Absance de modéle par des colléguas ou supérisurs

Ms pas y penser [ oublier

Scepticizme quant 3 la valeur de Mygiéne des mains

Désaccord aves les recommandations.

Manque de données scientifiques a 'appui de Nimpact effectf de Namélioration de I'hygiéne des mains sur les |1AS

_ Obstacles supplémentaires 3 la pratique appropriée de 'hygiéne des mains

Absence de parficipation active 3 la promotion de ITygiéne des mains au niveau individuel cu institutionnel
Absence de priots institutionnellz en faveur da Mygiéne des mains

Absence de sanctions administratives en cas de non-observance ou de récompenss en cas d'observance
Absence de culture de la s&curité ou de sene de responsabilité personnelle des personnels soignants & pratiquer
I'hygigne des mains
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Annexe 3 : Affiche : « Un soin propre est un soin plus sur », d’aprés WHO, 2009

DES MAINS PROPRES SONT DES MAINS SURES!

Pourquoi?

= Lhygiéne estla i fiale 3
pour prévenir la t ission des germes et le dé

des infections associées aux soins.

== Toute personne, tout professionnel impliqué dans les soins
aux patients est concerné par I'hygiéne des mains.

Avant un acte
propre ou invasif B

Quand?

Les S indications

(aseptique) spiation a.mmm_. r

de I'hygiéne des mains.

Avant un acte propre
ou invasif (aseptique)

3 ‘Quand?

Aprés Aprés un risque
avoir touché dlexposition Rl SN muquaLss: soie
un patient aunliquide Qi

biologique

—_—
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mugueLses.
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=

Retation horaire
Rotation antihoraire
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ot . o

o s,

5 ¥ T3
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dachets | ions da fit, couchas),

4 e
rés avoir -

Yo

Aprés un risque touchénlfn patient Beaian

lafront.

d'exposition &
un liquide

u
= Soing: aidar & la mobilsation, aider 3
el ke 2

Is todlotta, pratiquar un massage.

biclogique paiper Fabvdoman.

Quand?

l'environnement da it sjustera witease

= d‘un patient
Aprés avoir touché —"“}

I'environnement d'un patient

CAMPAGNE POUR 'HYGIENE DES MAINS .ﬁ
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Annexe 4 : Affiche : « Mission Mains Propres », d’aprés LE MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE

LA SANTE, 2013

Information

des professionnels
et des usagers

des établissements

winw.sante-sports.goun.fr
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Annexe 5: Observance de I’hygiene des mains chez personnel soignhant, avant et aprés les

interventions promotionnelles, d’aprés WHO, 2009

Services Observance Observance Interventicns
de soins initiale aprés
{%a) intervention |%)
Preston, Larson & Stamm™ Sl 16 a0 Localization des lavabos optimisée
Meyer et al.™ Sl B3 92 Restitution des résultats d'obssrvance
Donowitz?® sIP | a0 Port de sur-blousas
Caonly et al.™ Sl M 14728 T3/81 Restitution de données, révision des
politiques, mémos, posters
Graham™ | a2 45 Intreduction de produit hydro-alcoolique
Dubbert et al ™ 3l a1 92 Restitution de données dans le service puis
&N groupe
Lokhr et al® Ped SA 49 49 Signalstique, restitution de données, rappsls

verbauw aux médecins

Raju & Kobler™ SIN 28 B3 Restitution de données, distribution
de biblicgraphie, résultats de cultures
d’enviromnement

Wurtz, Moye & Jovanovic™ SIC 22 38 Miz= & disposition de matériels sutomatiques
poar le lavage des mains

Palks &t al.™ SIM B2 B0 Port de sur-blouss non obligatoire

Berg, Hershow & Ramirsz™ Sl 5 B3 Conférences, restitution des résultats,
démonstrations

Tibballe™ SIP 1211 13765 Ohbservation ouverte, suivie d'uns restitution
des résultats

Slaughter =t al.™ SiM 4 58 Port de sur-blouses et de gants en routine

Dorsey, Gydulka Emenman™ URG b4 B4 Signalétiqus / distribution d'un document de
synthése

Larson et al.® 3l i B3 Conférences basées sur les guestionnaires

d'opinions des personnels soignants,
restitution des résultats, soutien administratif,
&quipement automatique pour le lavage des

Mains
Awilz-Aguero et al= Unités 52/49 T4/ Restitution des résultats, films, posters,
pediatriques brochures

5l = Unité de Soins Intensifa ; S0 = Unité de Soins Intensie Chanurgicaus ; 30 = Unié de Soins Intensifs Medicaus ; S5IP = Soins Intensifa Pédiatne ;
SIM = Unité de Soinz Intensfe Néonataux ; UAG = Urgences ; Onco = Oncologie ; USICT = Unité de Soins Intensifs Cardio-Thoraciques ; Re = Unité de
Riéwei ; 5A = Service ambulatoire ; NS = Mon spécifié.

* Pourcentage dobssnance svant/apeés contact avec le patient.
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Annexe 6 : Technique de préparation a la chirurgie par friction hydro-alcoolique, d’apres WHO, 2009

183

[mmpuoes <) D 5B NP 3pnm &
.Enub!ﬁiu.i«thﬁﬂgiagnlgga iﬁﬁﬂﬂﬂhﬁﬂ Hnﬁﬂl?ﬂ?iuﬂﬁinﬂﬁ
SRNTD 2 § ARISYES N0d SAAESII0RU S0 2 LENE (NG U5 SOUDES 0 LML) SNSSEp-R) B3any) acusnbee B Rday aured aured
o e o) aEp ATl way koo cpky grood 2 (senaEn
£ 20 mfien 530 nog 3 Bdusl 58800 E) L 7 NS EvaRL £ Al enee apuslia 1o
SR BRE] NUA-BED e . b ¥l k.
Snjal 20 32 ‘addopans) b Sjn JULEATOW LN 28 Dreoddo | Y R T oo SN © L e
57 Jusenad sagees sel 55y e B 2 LogRos 2 Jyaed U B 2 auned £ agu | Ay e o 1 :.. e e
FOEONn WRRE U AN 1 LR R @ snd 3 Bwogs % afiop s2p 50p & BuXGAH "9l Iy .,rA# e d 7.....__
) o P P ) : .r.__ - | w \.f. #
N/ \s ~ Pk LY b o e I I
[ A7) A N | 1/ 1 Sreday et | i
AV ) o \ __ 1 7 «L =3 oy i \W‘.E‘,. !
N WY T f ﬁ__ ~——Z/
v < IJ
»,..(f (? { £ 3w, Eweapeby B £ afiew ) s 2puelia 10 £ abiewny e apualia 10
— 0 - : | A ,.f; ¥ _.L S § - S ¥
SRULE U JRED 18 S0 R & #p sened & 2d UORE)0J 8D JLBEBND L " s, | ¢ ﬂf -
FEURANL LA RS U3 SKERAUS UE 25(LE LD JUSIED WalEan0w =d anne ) 2002 3un, saused s _.. Na ,.r.u m.._._ { 7 b Yl | .1...../_,
i 33 awred anuso sured e yiod asuduco A BRI 12 SUBW X 59D SEELNS | N Y Mg - Lo LN
gsﬂilg iiinsgng T 531930 B o ¥ REE T ./l_..un..... ¥ : _...Tn\\ = gt o
| e’ " ol | [ £
K| A S 1] S 2 &S W
= 3 ! /y&.‘ — .../ \ - { 4 o b
WA B T Ry TR 2) i i
A = D, ey ~ o gi-08) m
/?..F, NN CAN ™ ///{ NS »z/.u i mgRwdeN 5 ke EaHUERE) [T
=M NN z.. TN RO NH & s S [ NS N ‘SRR SN0 530 (zapumss g sapenfin SEN] 1D 300 3 3368 NEINQAED0
; [ R 7/ e G \ WL 19 SR 150 BRI SEUE “STI6 $EELINE 59| EUMIERD N A 24 JUEIALIG 6 L D
o 0L WM = @ anh Eanere S 30 np R modaoEi g spanede W B o Swned =) 2up anbyoco
TEibeni T SEX-LBAE] 3 NI ‘SLET) MUELEED ITDLE 9 SUED S -cil Inpead 30 (e3enaasn
(s3pu02s pz-02) s3egoadsa) a8 yrpa & ey - - afiaw En&%@ﬁnu&ﬁ 2600 £ AU § 0o BRaRd
708 /1 § 71 bl 3 {sepunces 54-01) woax \ § i z — i
seqpuess ) s 58 SN0 0 a0 UEDES o il I il e
arb jansse s Fubpd o srben] W 2 e 7 S _ === |
A TE ibeni S4B XM 55 XY SAAEN2AD SjUREATOL | AN ___ mw_ ol AL w_ |
LAY JOD £ 10 3N 6 PEEE 19 B0NL (R v A o
# 20 FEINQASP 10 1 3| 153 SUEY RELNS § AN L R b ,.« G S T
WEUU0IOE U8 el uaw B b JUMSSES WO 1 S .W. L_.i b B
AWl @ SUp bEoKE meany e sbsti ‘auoreS ety ) sy N =
-epky pnpoyd 3p (s3enaasp EEIGHURIE] 2D LSRR J] b oy | ¢ =
2600 £} U S LDARE EASRL 18 1 oo 3 ekt 0 k ! ! t bl )
pre , ¢ A AL 0 SRR
_..--A\.,n-,‘...&._ \ AL 1106 S4ELLBLEY 3 ELIED BED) LCEFRIR ] B 100d nbincas-0inAL g B anh IUENE o Se | OREin 1) SUE 20
f A) w1\ o "5 fieng neaanou un Enbyide LouRREssEORU RIES BAANE S5 SU0E BN B0 SR A2 wewned el s s
¢/ < 3 ,— ..
\ .\\, N ltm s \ A _.W\.v TS 9 LOATS TE SLIELL £ J2AE) 2] o 2rpiss o Tiead ey ans: anbifianig spinby ap eig
A A 7ot 2o N AT A 80 arnpe ) uoms anbeosae-upky ppod 3 0 RIEL ) SR S 520 IR0 8| 1B EXLAED a8 sy
,ﬂ\(,ém \ \ (ke \ TR R LS N 2R 2 vy ‘Ao mesda caung il 12 anbemu 2 s s0ne ssude ‘Sacped 20 TR SMEEL Y
15 = W ‘oo sk
ﬂ 5 & s \ RSy e e s s agninyide e adfin @ ¢ 2 sy opesd B nod anbwncae-uinky UCERYY 2D At T




Annexe 7 : Evaluation comparée des différents agents utilisés dans la désinfection des mains, d’apreés

HYGIS, 2010
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Annexe 8 : Composition des produits hydro-alcooliques, d’aprés WHO, 2009

Matiéres premiéres

L'alcool est le principe actif de ces solutions, toutefois les caractéristiques des autres composants doivent aussi étre respectées. Toutes les
matiéres premiéres utilisées doivent de préférence étre exemptes de spores bactériennes viables. La liste des matieres premieres a inclure
ou prendre en compte dans les formulations recommandées est présentée dans le tableau ci-dessous.

Peroxyde
d’hydrogéne
(H202)

¢ La faible concentration en H202 est destinée a éliminer les spores contaminant les
solutions en vrac et les récipients. Le peroxyde d’hydrogene n’est pas un principe actif
de I'antisepsie des mains.

¢ L'ajout de H202 a la composition est un aspect important de la sécurité des produits.
Toutefois, I'utilisation de H202 de 3 a 6% dans les préparations peut étre compliquée
par sa nature corrosive et par des difficultés d’approvisionnement rencontrées dans
certains pays.

e Des recherches complémentaires sont nécessaires pour évaluer la disponibilité du
H202 dans différents pays ainsi que la possibilité d’utiliser une solution de base de plus

faible concentration.

Glycérol et autres
humectants ou

émollients

e Le glycérol est ajouté a la composition en qualité d’humectant afin d’améliorer
I’acceptabilité du produit.

e D’autres humectants et émollients peuvent étre utilisés pour les soins de la peau, a
condition gqu’ils soient de prix abordable, disponibles localement, miscibles dans I'eau et
I’alcool, non toxiques et hypoallergéniques.

e Le glycérol a été choisi en raison de son inocuité et de son colt relativement peu
élevé. La diminution du pourcentage de glycérol dans la composition peut étre

envisagée pour réduire la viscosité du produit hydro-alcoolique.

Eau propre

o ['utilisation d’eau distillée est préférable pour la préparation des formulations ; de
I’eau bouillie refroidie peut également étre utilisée a condition d’étre dépourvue de

particules visibles.

Autres Additifs

e || est vivement recommandé de ne pas ajouter d’autres composants que ceux
spécifiés.

e Dans |'éventualité de I'utilisation d’additifs, celle-ci doit étre justifiée. D’autre part,
I'inocuité des additifs, leur compatibilité avec les autres composants et toute autre

information utile doivent étre documentées.

Agents Gélifiants

e |l n'existe aucune donnée permettant d’évaluer I'adéquation de I'ajout d’agents
gélifiants aux solutions recommandées par I'OMS. Toutefois, I'ajout d’agents gélifiants
peut accroitre a la fois les difficultés de production et son colt. Il peut aussi

compromettre I'efficacité antimicrobienne des solutions recommandées.

Parfums

e L'ajout de parfums n’est pas recommandé en raison des risques de réactions

allergiques.

Tous les flacons ou autres récipients contenant des produits hydro-alcooliques doivent étre étiquetés conformément aux
recommandations nationales et internationales.
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Annexe 9 : Comité de pilotage et enquéteurs

- Dr Céline CLEMENT: MCU-PH (Maitre de conférences — Praticien Hospitalier) a la Faculté
d’Odontologie de Nancy, enquétrice.

- Nathalie VERNIER : Cadre de santé hygiéniste CLIN Est, enquétrice.

- Manon THIVET : Coordinatrice du projet, étudiante en thése pour le doctorat de chirurgie dentaire a
la Faculté d’odontologie de Nancy, enquétrice.

- Dr Fréderic CAMELOT : AHU (Assistant Hospitalo-Universitaire) a la Faculté d’Odontologie de Nancy,
enquéteur.

- Gautier OTTER : Paramédical, membre de 'EOHH (Equipe Opérationnelle D'hygiéne Hospitaliere),
enquéteur.

- Sylvia GRANDIDIER: Paramédical, membre de I'EOHH (Equipe Opérationnelle D'hygiéne
Hospitaliere), enquétrice.

- Jocelyne VELOSO : Paramédical, membre de 'EOHH (Equipe Opérationnelle D'hygiéne Hospitaliére),
enquétrice.

- Jérome FORIN : Paramédical, membre de 'EOHH (Equipe Opérationnelle D'hygiéne Hospitaliére),
enquéteur.
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Annexe 10 : Listing des moments : Protocole sénior

@ Contrbdle de I'acte

FHA +/- enfilage de gants

Prise de miroir/sonde/précelles + contréle

+/- Retrait de gants - FHA

--->Retour a contréle d’actes si nouveau patient

@ Réalisation d’un acte

FHA + enfilage gant

Réalisation de I'acte

Fin de I'acte

Retrait des gants + FHA

--->Retour a contréle d’actes si nouveau patient

@Prise de radiographie

FHA + enfilage de gants

Prise de radiographie

Retrait des gants + FHA

---> Retour box : FHA + enfilage de gants si suite de soins
@ Ruptures de la continuité de I'acte

Retrait des gants + FHA

Récupération matériels complémentaires, téléphone, autre
---> Retour box : FHA + enfilage des gants + poursuite de 'acte
@ Fin de I'acte

Retrait des gants + FHA

--->sortie box senior

--->Retour a contréle d’actes si nouveau patient...
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Annexe 11 : Listing des moments : Protocole étudiant

(D) Arrivée :

- Lavage simple ou FHA

(2) Préparation du box

- Purges, charlotte, sac poubelle, scotch sur boitiers de commandes, mise en place de la
pompe a salive, du verre et des serviettes/champs sur la tablette
- Matériels et instruments

(3) Accueil du patient

- Installation du patient dans le box

- Anamnése

- Ouverture du plateau d'examen en le faisant glisser sur la tablette sans le toucher
- Mise en place du masque et des lunettes

@ Réalisation de I'acte (examens/soins/extraction/prothése...)
FHA + enfilage des gants

Réalisation de l'acte

(5) Ruptures de la continuité de I'acte

ERIMatériels complémentaires :

Retrait des gants + FHA avant sortie du box

Récupération matériels complémentaires

---> Retour box : FHA + enfilage des gants + poursuite de |'acte
ERIRadiologie :

Retrait des gants + FHA avant sortie du box

Récupération d’un film radio

FHA + enfilage des gants

Installation du patient

Réglage

Prise de radio

Désinfection des surfaces avec lingettes désinfectantes

Retrait des gants + FHA

Direction salle de développement radio

Développement radio

Sortie box radio : FHA

Avis senior (sauf si radio ratée : ---> Retour radiologie)

---> Retour box : FHA + enfilage des gants + poursuite de |'acte
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ou

---> Retour matériels complémentaires

ERlAvis senior :

Retrait des gants + FHA sauf si senior a proximité du box (pas d’ouverture de porte)
---> Poursuite acte ou

--> Retour a matériel complémentaire ou

---> Retour a Radiologie

(6)Fin de I'acte

Retrait des gants + FHA

Raccompagnement du patient/prise de rendez-vous

Retour box/nettoyage

Remise de gants sans FHA (a ne pas noter dans la fiche d’observation)
Retrait de 2 lingettes désinfectantes a poser sur le fauteuil

Elimination du matériel en salle de prédésinfection

Nettoyage désinfectant des surfaces avec les 2 lingettes désinfectantes
Retrait des gants + FHA

Saisie des données informatiques

---> Retour a Préparation du box
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Annexe 12 : Guide de recueil des données

Fiche observation de I’hygiéne des mains

Initiales enquéteur : penser a mettre ses initiales

Numeéro de fiche : ne pas remplir

Services

01 = SAS, 02 = OCE, 03 = Prothese, 04 = Odontologie pédiatrique, 05 = Parodontologie, 06 =
Chirurgie, 07 =

Implantologie, 08 = ODF, 09 = Radiologie. Coder 99 si oublié.

Catégorie professionnelle : cocher la profession de la personne observée :

- coder 11 pour D2

- coder 12 pour D3

- coder 13 pour T1

- coder 14 pour Internes

- coder 15 pour Cecsmistes

- coder 16 pour DU

- coder 21 pour attachés,

- coder 22 pour AHU

- coder 23 pour PU-PH OU MCU-PH

- coder 99 si oublié

Initiales du professionnel observé : les relever pour ne pas observer plusieurs fois ce
professionnel. Non codé

Durée : Pas de codage réalisé au final

Jour : Pas de codage réalisé au final

Préalables

Port de bijoux jusqu’au coude : coder 1 si oui, coder 0 si non

Si c’est non, ne pas remplir les 3 lignes suivantes pendant I'observation mais penser a les coder
Pour chacun des critéres : alliance ou bague, bracelet, montre, mettre 0 si non, quel que soit le
nombre, mettre 1 si

ce type de bijou est présent

Si inconnu ou oublié, coder 9

Ongles courts : coder 1 si oui, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Ongles sans vernis (y compris vernis transparent) : coder 1 si oui, coder 0 si non
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Si inconnu ou oublié, coder 9

Absence de faux ongles : coder 1 si oui, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Les tatouages permanents ou temporaires (au henné, par exemple) ne sont pas a noter. lls ne
réduisent pas I'efficacité

de la désinfection

Manches courtes ou relevées : coder 1 si oui, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Variables toujours remplies

Opportunité selon la situation de soins :

01 = Arrivée de I'extérieur

02 = Avant ler geste patient étudiant

03 = Avant 1* geste / contrdle séniors

04 = Sortie du box pour matériels ou assimilés

05 = Sortie du box pour avis sénior

06 = Sortie du box pour radio

07 = Sortie du box pour RV

08 = Fermeture box

09 = Installation patient radio

10 = Sortie box radio

11 = Développement radio

12 = Retour au box pour suite de soins

13 = Avant manipulation matériel propre

14 = Fin de I'acte étudiant

15 = Fin de I'acte / contrdle séniors

16 = Autres

Si inconnu ou oublié, coder 99

Retrait des gants : noter oui et coder 1 si la personne observée portait des gants et les retire,
noter non et coder Osi il n'y

avait pas de gants, noter 2 si la personne avait des gants et ne les retire pas

Mains sales ou mouillées : noter oui et coder 1 si vous observez cette situation, noter non et
coder 0 sinon (y compris pour desmains simplement moites) saletés visibles a I'oeil nu
Réalisation d’une hygiéne des mains : coder 1 si oui, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si non, aller a la question « enfilage des gants »
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Variables remplies en cas de désinfection des mains

Méthode choisie : coder 1 si lavage simple, coder 2 si friction, coder 3 si lavage simple + friction
Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de désinfection des mains, coder 8

Variables remplies en cas de désinfection des mains par friction

Temps suffisant : coder 1 si au moins 20 secondes, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de désinfection des mains par friction coder 8

Gestuelle respectée: coder 1 si on a au moins 3 étapes faites, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de désinfection des mains par friction coder 8

Variables remplies en cas de lavage des mains

Mains préalablement mouillées : coder 1 si ce critére est respecté, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de lavage des mains coder 8

Rincage suffisant : coder 1 si le ringcage est au moins aussi long que le savonnage, coder 0 si non
Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de lavage des mains coder 8

Essuyage suffisant : coder 1 si ce critére est respecté, coder 0 si non

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de lavage des mains coder 8

Variables remplies en cas de lavage des mains + friction :

Bon essuyage et délai de plus de 2 minutes : coder 1 si ces 2 critéres sont respectés, coder O si
aucun critere n’est respecté ou si un seul est respecté

Si inconnu ou oublié, coder 9

Si pas de lavage des mains coder 8

Variable obligatoire

Enfilage de gants : coder 1 si la personne observée enfile des gants apres cette hygiene des
mains (faite ou non), coder 0 sinon, coder 3 si la personne observée enfile des gants déja usagés

Si inconnu ou oublié, coder 9
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Questionnaire de connaissances

Méthodologie : Solliciter le remplissage de la fiche sur les connaissances a un moment distancé
de I'observation

Séparer le temps d’observation du temps de codage

Questionnaire sur les opinions et connaissances

Ne pas numéroter les fiches (fait au moment de la saisie)

Initiales de I'audité : Pour ne pas questionner 2 fois le méme professionnel. Non codé

1. Avez-vous déja participé a un enseignement consacré a I'hygiéne et la désinfection des
mains?

Coder 1 siréponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

2. Avez-vous déja eu un apprentissage gestuel (travaux pratiques avec produit désinfectant)?
Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

3. Pensez -vous que vos connaissances concernant I'hygiéne des mains sont suffisantes pour
appliquer les bonnes pratiques en centre de soins odontologique?

Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

4. La désinfection des mains par friction a I'aide de produits hydro-alcoolique (PHA) est-elle plus
efficace que le lavage des mains avec un savon doux?

Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

5. La désinfection des mains par friction a l'aide de PHA est-elle suffisante pour une hygiéne
correcte des mains?

Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

6. L'association d'un lavage simple des mains suivi d'une désinfection par friction hydro-
alcoolique est la méthode la plus efficace pour parvenir a une hygiene optimale des mains?
Coder 1 siréponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

7. La désinfection des mains par friction hydro-alcoolique sur des mains poudrées ou mouillées
est-elle efficace?

Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

8. La désinfection des mains par friction hydro-alcoolique est plus efficace que le lavage simple :
-sur les BMR Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.
-sur les virus Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.
9. Une friction hygiénique a I'aide de PHA nécessite:

-plus de 20 secondes - entre 20 a 30 secondes - plus de 30 secondes

Coder 1 si réponse « plus de 20 secondes », 2 si« entre 20 a 30 secondes », 3 si « plus de 30

secondes », 4 si inconnu ou oublié
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10. Une friction hygiénique a l'aide de PHA nécessite une technique :

-entre 1 a 3 étapes -entre 3 a 5 étapes -entre 5 a 7 étapes

Coder 1 si réponse « entrel a 3 étapes », 2 si « entre 3 a 5 étapes », 3si « entre 5 a 7 étapes », 4
si inconnu ou oublié

11. La désinfection des mains par friction a 'aide de PHA entraine plus de réactions cutanées
(sécheresse, irritation, allergie..) que la désinfection par lavage simple?

Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

12. Avez-vous déja rencontré des problemes d'intolérance avec un produit hydro-alcoolique
destiné a I'hygiéne des mains?

-cutanée Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.

-pulmonaire Coder 1 si réponse OUI, 2 si réponse NON, 3 si NE SAIT PAS, 4 si inconnu ou oublié.
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Annexe 13 : Lettre d'information

Service Odontologique du CHU de Nancy
2 rue du Docteur Heydenreich
54035 NANCY

A
www.chu-nancy.fr

Nancy, le 22 février 2013

Monsieur le Professeur J-M MARTRETTE
Responsable du service Odontologique du CHU
Doyen de la faculté d’Odontologie de Nancy
Monsieur le Professeur RABAUD
Coordonateur Qualité et Gestion des Risques
Chef du pole Qualité Sécurité du Patient Santé Publique (QSP2) CHU de
Nancy
Monsieur le Professeur Journeau
Président du CLIN
Monsieur le Docteur Hautemaniére
Responsable EQUIPE Opérationnelle Hygiéne Hospitaliere
Madame HADJ
Cadre de santé
Mesdames et Messieurs les responsables de Départements
Mesdames et Messieurs les Enseignants
Mesdames et Messieurs les membres du personnel
Mesdames et Messieurs les Etudiants, Internes, Cecsmistes

Mesdames, Messieurs, Cher(es) Collégues,

Un Audit portant sur I'hygiéne des mains sera organisé durant les semaines du 18 Mars au 17 Avril, au sein du servive odontologique
du CHU de Nancy (site Heydenreich), afin de connaitre I'observance et la qualité de I'hygiene des mains des soignants (étudiants, internes, cecsmistes et
enseignants). Cet audit a pour but d’améliorer nos pratiques professionnelles.

Ce Projet, en accord avec le Doyen et Responsable de Service, Professeur Jean Marc MARTRETTE, est réalisé dans le cadre de la thése
de Manon THIVET pour I'obtention du dipléme de doctorat en chirurgie dentaire. Cette thése est dirigée par le Dr Céline CLEMENT, MCU-PH et responsable du
Service Accueil Santé du Service Odontologique du CHU et Nathalie VERNIER, cadre de santé hygiéniste au CLIN Est (la liste des membres du comité de pilotage
ainsi que le protocole pourront étre envoyés sur demande au Dr C CLEMENT)

Une étude par observation des pratiques sera effectuée pour évaluer :
Le taux d’observance de I'hygiéne des mains : globalement et en fonction du niveau de risque défini dans les documents de référence, sur la base
d’opportunités pré-validees, en tenant compte de situations spécifiques et de la fonction du soignant (sénior ou étudiant),
La fréquence relative des frictions et/ou lavage, par situation,
La qualité des procédures observées.

L'audit mesurera également I'adhésion des soignants aux recommandations, leurs connaissances et recueillera leurs opinions et
difficultés a I'aide d’un questionnaire individuel et anonyme.

Les membres du groupe de pilotage effectueront les observations et feront remplir le questionnaire aux personnes auditées.
L’analyse des résultats ainsi que les pistes pour améliorer nos pratiques vous seront communiquées.

Nous vous remercions pour I'appui que vous nous apporterez dans ce projet et vous prions d’accepter nos salutations les meilleures.

Professeur JM Martrette Dr C Clément Mme N Vernier
Responsable de Service Responsable du SAS Cadre Hygiéniste C-CLIN-Est
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Annexe 14 : Affiche de 'audit

@

WA
Www.Chg-rancy.fe

Audit d'observation
d'Hygiéne des Mains

18 Mars au 17 Avril 2013

Observance et Qualité
seront évaluées sur ’ensemble des secteurs

du Service Odontologique du CHU Nancy

- site Heydenreich -

Etude menée dans le cadre d'une Thése
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Annexe 15 : Plaguette descriptive relative a la premiére Journée Lorraine d’Hygiéne en Odontologie

menée au CHU de Nancy

C-CUN Est
- o = “‘:"' UNIVERSITE (/- coumEst . CCoUNEst
] DE LORRAINE Lo KL UNIVERSITE (€ &5 UNIVERSITE
% e NG M0 DE LORRAINE rae N 8 g DE LORRAINE
5" Odontologie . {'Odontologie @

Plan d'acceés a la P
Faculté d'Odontologie

Formation destinée aux
praticiens et aux

de Nancy assistantes dentaires
; k = Conférences: 60 credits
- « Le Chirurgien Dentiste et Accréditation FIFPL ET OPCAPL
agE: N 7 A I'auto-évaluation en Hygiéne »
T3 7 3 :“»l"' 3 : 2‘9
/ D E
7 2@ i y
A ST | , Organisée par le Dép d'Epidémiologie, Santé
& e e\ Publique, Odontologie Légale, Economie de Ia Santé -

Faculté d’Odontologie de Nancy en collaboration avec

Entrer par la rue Heydenreich
Parking Auchan ou Olry
boulevard Lobau

@ UNIVERSITE
DE LORRAINE

Bulletin de participation
A renvoyer au secrétariat de la Faculté
d'Odontologie de Nancy
avant le 15 septembre 2012

Nom et prénom (praticien ou
assistante)

Participation a la 15 Journée
Lorraine d’'Hygiéne en

Odontologie: 100.00 €
Chéque 3 'ordre de M. I'Agent comptable de I'Université de
Lorraine

Adresse de retour
Secrétariat de la Faculte d’Odontologie de
Nancy
96 Av. de Lattre de Tassigny
BP 50208 - 54004 NANCY CEDEX
Tél. : 03.83.68.29.50 Fax : 03.83 68.29.81

e-mail :
anne-marie.froment@odonto.uhp-nancy fr

Jeudi 27 septembre 2012

de 13h a15h

« Le Chirurgien Dentiste et
I'auto-évaluation en Hygiéne »

Conférenciers

- Dr Daniel PERRIN :
Ancien Chef de service du CHU de Dijon —
Président de la Société Frangaise de
Chirurgie Orale

- Dr Francis BENOIT:
Phamacien Hospitalier - Responsable du
Service de Stérilisation, Péle Phamacie-
Stérilisation, Hopital de Brabois Adultes.

- Ludovic CUNIN :
Inteme en Pharmacie, Pole Phamacie-
Stérilisation, Hopital de Brabois Adulte

- Dr Olivier GEORGE :

- MCU associé, Département Orthopédie
Dento-Faciale — Faculté de Mancy

- Dr Catherine PY :
AHU Département Crthopédie Dento Faciale
— demiére année de CECSMO - Faculté de
MNancy

- Dr Frank LEFEVRE :
Président du Conseil départemental de
I'Ordre des  Chiurgiens-dentistes  de
Meurthe et Moselle

- Dr Michel PASDZIERNY :
Secrétaire Général du Conseil Régional de
I'Ordre des  Chiurgiens-dentistes  de
Lomaine

- Nathalie VERNIER :
Cadre de Santd hygiéniste, Centre de
Coordination de Luite contre les Infections
Mosocomiales (CCLIN — EST)

- Dr Céline CLEMENT :

MCU-PH - Responsable du Département
J'Epidémiologie, Santé Publigue,
COdonitologie Légale, Economie de la Santé -
Faculté de Mancy

le C-CLIN Est

Jeudi 27 septembre 2012

a NANCY

)

PROGRAMME

13h0: ACCUEIL DES PARTICIPANTS
13h30 précises : DEBUT DES CONFERENCES
Modérateurs : N Vernier et C Clement

Ouverture de séance
Dr D PERRIN :

- L'expérience Bourguignonne URPS/ARS : Maitrise
du risque infectieux au cabinet dentaire
- Les PIR: des dispositifs médicaux comme les
autres 7
- Qualité de l'eau des units dentaires

Dr F BENOIT et L CUNIN
- Présentation des résultats de [Penguéte:
« Evaluation des pratiques de stérilisation chez les

Chirurgiens-Dentistes  libéraux de Meurthe et
Moselle »

PAUSE ET VISITE DES STANDS

Dr O GEORGE

- Comment éviter la comosion des dispositifs
médicaux métalliques 7

Dr C PY

- Les normes d’hygiéne et de prévention du risque

infectiews. ions aux arcs orthodontiques

Dr F LEFEVRE et Dr M PASDZIERNY

- Mission des conseils de FOrdre en matiére
d'hygiéne et d'asepsie

M VERMIER et Dr € CLEMENT
- Lelpoint sur 18 mois de Formation Continue en

Hygiene
- Echanges et bilan de la joumée
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THIVET Manon - Hygiéne des mains en médecine bucco-dentaire.
Audit mené au centre de soins odontologique du CHU de Nancy

Nancy 2014 — 197 pages
Th. Chir.-Dent. : Nancy : 2014

Mots-clés : Hygiéne, Mains, Odontologie, Recommandations, Lavage, Friction hydro-alcoolique,
Produits hydro-alcooliques, Audit, Observance, Pertinence, Qualité

Résumé :

Si les mains sont sans aucun doute « les outils » les plus indispensables des chirurgiens-dentistes, elles sont
également responsables de la transmission des micro-organismes lors des soins par le phénoméne de
manuportage. Le seul moyen de lutter contre les infections associées aux soins impose donc une hygiene des
mains adaptée (techniquement correctement effectuée par une méthode appropriée) permettant
I’élimination ou la diminution des micro-organismes. Tout chirurgien-dentiste se doit alors de maitriser le
lavage des mains, la désinfection par friction hydro-alcoolique et la désinfection chirurgicale par friction, des
le début de sa formation initiale, afin d’appliquer les bonnes pratiques dans leur future activité. Cependant
les études recensées par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) démontrent que I'observance des
pratiques d’hygiéne dans les établissements de santé est relativement faible.

C'est la raison pour laquelle un audit a été mis en place au sein du centre de soins odontologique du CHU de
Nancy afin d’évaluer I'observance, la pertinence et la qualité des pratiques d’hygiene des mains des étudiants
et enseignants au cours des soins. Cette étude dévoile notamment les erreurs d’hygiéne liées a des
incompréhensions et/ou un manque de connaissances théoriques certain des praticiens; s’y ajoutent
également des soucis d’organisation de travail et d’aménagement des locaux. Différentes stratégies sont
donc proposées afin d’améliorer I'observance et la qualité des gestes d’hygiene.

Le but de ce travail est d’insister sur Iimportance de I’hygiéne des mains au cours des soins, et plus
particulierement ici lors des soins bucco-dentaires afin de lutter contre les pratiques déviantes qui s’installent
malheureusement trop tot dans I’activité des professionnels de santé.

THIVET Manon — Hygiéne des mains en médecine bucco-dentaire. Audit mené au centre
de soins odontologique du CHU de Nancy

Th. : Chir.-Dent. : Nancy : 2014

Jury :

PrJ.-M. MARTRETTE Professeur des Universités Président
Dr C. CLEMENT Maitre de Conférences des Universités Juge

Dr F. CAMELOT Docteur en Chirurgie Dentaire Juge

Pr C. RABAUD Professeur des Universités Juge

N. VERNIER Cadre de Santé Hygiéniste CCLIN Est Juge

Adresse de l'auteur :

THIVET Manon
1 chemin de la Mirandaine
88300 Bazoilles sur Meuse




UNIVERSITE \{
DE LORRAINE Faculté .
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Jury : Président :  J.M. MARTRETTE - Professeur des Universites
Juges : C.CLEMENT - Maitre de Conférences des Universités

C.RABAUD- Professeur des Universités
F. CAMELOT - Assistant Hospitalier Universitaire
N.VERNIER - Cadre de santé hygieniste CCLIN Esi

Thése pour obtenir le dipldéme D’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire

Présentée par: Mademoiselle THIVET Manon

né(e) 3: NEUFCHATEAU (Vosges) le 15 octobre 1990

et ayant pour titre : « L’hygiéne des mains en médecine bucco-dentaire. Audit mené au centre
de soins odontologique du CHU de Nancy»

Autorise a soutenir et imprimer la thése é {"'S C
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