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Résumé

De nombreux travaux ont démontré que I'utilisation des SHA augmente I’observance
du personnel hospitalier aux pratiques d’hygiéne des mains et réduit le nombre d’infections
nosocomiales. Cependant, la qualité de la friction avec les SHA a été rarement évaluée. Les
risques d’intolérance cutanée peuvent influer sur la qualité de friction. Un des objectifs de ce
travail est d’évaluer la qualité de friction et la tolérance cutanée aux SHA sur le long terme.
Lors d’une utilisation intensive en milieu hospitalier, les conséquences du passage systémique
de I’alcool par pénétration cutanée ou par inhalation reste encore un sujet de débat, il existe un
réel manque de données dans ce domaine. Le second objectif est d’évaluer 1’exposition des
professionnels de santé¢ aux SHA, dans des conditions expérimentales au laboratoire, et dans
les conditions réelles de travail en milieu hospitalier.

A cet effet, la quantification de I’éthanol dans 1’air ambiant, en laboratoire a été
mesurée en utilisant un détecteur Multi PID-2, et la méthode de piégeage des vapeurs de
I’éthanol dans un tube rempli de charbon actif par pompage. En milieu hospitalier, un
questionnaire a été¢ administré tout les ans (pendant 3 ans) a des volontaires du CHU de Nancy
tirés au sort, il décrit leur, identité, activité professionnelle, environnement de travail,
utilisation des SHA et données médicales. L’évaluation de la qualité de friction a été réalisée
en utilisant, comme critére de jugement principal, la superficie cutanée de la main dominante
couverte par la SHA apres avoir réalisé une friction. La tolérance cutanée a été évaluée par
combinaisons des mesures de propriétés biophysiques de la peau (hydratation cutanée, pH de
la peau et taux de sébum) et I’auto-évaluation. Afin de déterminer si une absorption (passage
transcutanée et/ou inhalation par voie respiratoire) existe, des prélévements sanguins et
urinaires ont été réalisés avant et aprés 4 heures de travail. La concentration d’éthanol dans
I’air expiré a été mesurée a 1’aide d’un éthylotest. La concentration d’éthanol dans 1’air inspiré
a ¢été mesurée par la méthode de pompage des vapeurs de 1’éthanol.

Ce travail de thése a démontré une baisse de la qualité de friction et du respect des
préalables a I'utilisation des SHA a trois ans de la formation a I’utilisation des SHA.
L’utilisation des SHA augmente 1’hydratation de la peau et préserve la barriére transcutanée,
et les SHA sont tolérées par le personnel soignant.

Les mesures réalisées en laboratoire, ont montré que 1’exposition a 1’éthanol lors de la
manipulation des SHA est de bréve durée mais a des concentrations importantes. La
quantification de I’éthanol dans I’air ambiant d’une chambre de patient, durant huit heures
d’utilisation intensive de SHA, a montré que le patient et le soignant sont exposés a la méme
quantité¢ de vapeurs d’éthanol, cependant cette quantité est largement inférieure a la valeur
limite d’exposition professionnelle francaise.

L’étude réalisée en milieu hospitalier, a montré que 1’exposition des soignants aux SHA a
court terme, ne conduit pas a une absorption décelable de 1'éthanol et de ses métabolites. La
quantification des vapeurs d’éthanol dans I’air inhalé, reste nettement inférieure aux valeurs
limites réglementaires frangaises. L’ensemble de ce projet se déroule sur 10 ans, il permettra
de vérifier les possibles effets secondaires liés a l'utilisation des SHA sur le long terme.

Mots —clés : Infections nosocomiales, exposition aux solutions hydro-alcooliques, éthanol,
tolérance cutanée, passage transcutanée, passage transpulmonaire.
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Title: Assessment of professional exposure to ethanol content in alcohol-based hand-rubs
used in the prevention of nosocomial infections.

Abstract

Previous studies have shown that the use of Acohol-Based Hand Rubs (ABHRSs) has
been associated with increased hand hygiene compliance and reduced rates of nosocomial
infections. However, the quality of hand rubbing with ABHRs has rarely been evaluated. The
risk of cutaneous intolerance can affect the quality of hand hygiene. The first aim of this work
is to evaluate the quality of hand rubbing and skin tolerance to ABHRs in the long term. The
consequences of systemic passage of alcohol by inhalation or dermal absorption during
intensive use of these products in hospitals remains a subject of debate, there is a real lack of
data in this area. The second aim of our work is to assess the exposure of Healthcare Workers
(HCWs) to ABHRs, under experimental conditions in the laboratory and under a real situation
of work shift in hospital.

For this purpose, the quantification of ethanol in ambient air in the laboratory was
measured using a detector Multi-PID 2, and the method of trapping ethanol vapours in a tube
filled with charcoal by pumping air. In the hospital setting, a questionnaire was administered
every year (for 3 years) to volunteers of the University Hospital of Nancy selected by random.
They describe, their identity, work situation, working environment, medical data and ABHRs
use. The quality assessment of hand rubbing was performed by using the skin surface of the
dominant hand covered by the ABHR after hands rubbing. Skin tolerance was assessed by
combinations of the skin biophysical properties (skin hydration, skin pH and rate of sebum)
and HCWs self-assessment. To determine the transdermal and/or pulmonary ethanol
absorption, blood and urine samples were collected before and after 4 hours of work shift.
The ethanol concentration in the expired air was measured using a breathalyzer. The ethanol
concentration in the inspired air was measured by the method of pumping ethanol vapours.

Our study demonstrated a decrease in the quality of hand rubbing and compliance
prerequisites for ABHRs use. The use of these products increases skin hydration. ABHRs are
well tolerated by HCWs and do not dry the skin.

The measurements made in the laboratory showed that exposure to ethanol during ABHRs
handling is of short duration but at high concentrations. The quantification of ethanol in
ambient air of a patient room for eight hours of ABHRS intensive use showed that the patient
and HCW are exposed to the same amount of ethanol vapours. However this amount remains
far inferior to the French guidelines for professional exposure limits to ethanol over 8 hours.
The hospital study showed that exposure of HCWs to ABHR at short term does not lead to
detectable absorption of ethanol and its metabolites. Quantification of ethanol vapour in the
inhaled air remains well below the levels known to be toxic in humans. The whole project
takes place over 10 years; it will verify the potential side effects associated with the ABHRs
use for a long-term.

Key words: Nosocomial Infections , Alcohol-Based Hand-Rubs exposition, Ethanol, Skin
tolerance, Transcutaneous absorption, Transpulmonary absorption.
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« Au lieu de s’ingénier a tuer les microbes dans les plaies, ne serait-il pas plus raisonnable
de ne pas en introduire ».

Louis Pasteur, Compte rendu de I’Académie des Sciences, 28 Avril 1878.
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Introduction générale

L’utilisation des solutions hydro-alcooliques (SHA) pour la friction des mains a un réle tres
important dans la lutte contre les infections nosocomiales liées au manuportage.
L augmentation de la consommation des SHA est I’un des objectifs du programme national
de lutte contre les infections nosocomiales. Par conséquent, cela se traduit par une
augmentation de 1’exposition des personnels de santé a 1’éthanol contenu dans ces produits
hydro-alcooliques. L’exposition a I’éthanol contenu dans les SHA, chez le personnel soignant,
peut se faire par passage transcutané ou par inhalation. Son métabolisme étant variable d’un
individu a I’autre, le suivi de facteurs individuels et professionnels est important pour montrer
le risque d’apparition d’effets secondaires éventuels dans un contexte d’exposition prolongée.
L’objectif de ce travail est de rechercher quels sont les facteurs pouvant avoir un impact lors
de I’exposition aux SHA chez les professionnels de santé et tester, en fonction de la
consommation de SHA, divers parametres biologiques quantifiant 1’exposition et 1’absorption
d’éthanol.

L’¢étude DEESSES, constituée de 300 agents du CHU de Nancy tirés au sort parmi les 4925
agents préalablement formés a 1’utilisation des SHA, a été utilisée pour répondre a un
questionnaire, analyser la pratique de friction des mains et évaluer la tolérance cutanée aux
solutions hydro-alcooliques.

L’¢tude DEESSES Prime porte sur 80 agents, issus de I’étude DEESSES, chez lesquels sont
réalisés des prélévements biologiques. L’exposition aux SHA a été mesurée en quantifiant les
teneurs en alcool éthylique dans 1’air expiré, le plasma et les urines.

L’¢tude DEESSES Seconde, se compose de 30 agents participant a I'étude DEESSES Prime,

son objectif est de se focaliser sur I'exposition respiratoire a I'éthanol. Les participants sont
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équipés d'un dispositif placé a proximité des voies respiratoires permettant de capturer et
piéger les vapeurs d'éthanol. Cette méthode permet de quantifier les vapeurs d’éthanol dans
I’air inhalé.

Selon le service hospitalier, la quantité journaliére d’alcool manipulée est importante (évaluée
entre 75,6 g/8h et 324 g/8h en service de soins et a 10,8 g pour une friction chirurgicale). Il est
donc licite de prévoir les impacts de son utilisation en milieu professionnel et d’évaluer les
effets a court et long termes de cette pratique a diffusion massive, afin de savoir si les moyens

de lutte contre les infections nosocomiales ne représente pas un nouveau risque professionnel.

Dans un premier chapitre de ce travail de thése, nous présenterons la problématique de la
transmission des infections nosocomiales et les moyens de prévention de ces infections, en
particulier, I’introduction de 1’utilisation des solutions hydro-alcooliques pour la friction des
mains. Une synthése sur la définition, la composition et la consommation de ces produits en

milieu hospitalier, notamment au CHU de Nancy, sera présentée.

Le deuxiéme chapitre expose la justification scientifique et la description générale de la
recherche. Une synthése bibliographique sur I’exposition aux SHA, incluant la définition, la
toxicité et le métabolisme de 1’éthanol sera présentée. Une attention particuliére sera donnée

aux deux principaux organes concernés par I’exposition (la peau et I’appareil respiratoire).

Dans le troisieme chapitre, nous présenterons les objectifs de la recherche. Ensuite, nous
répertorierons un résumé des bénéfices et des risques prévisibles et connus pour les personnes

se prétant a participer a I’étude. Nous détaillerons, par la suite, la conception et la

méthodologie de 1’étude.
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Les résultats de ce travail seront présentés dans un chapitre intitulé étude expérimentale et
publications. Ce chapitre est une exposition des principales publications scientifiques
(publiées et soumises) des résultats de ce projet de recherche. Ce dernier est divisé en deux
grandes parties. La premicre, concerne les essais réalisés au laboratoire sur I’exposition aux
SHA dans des conditions purement expérimentales. La deuxiéme partie, concerne
I’application des protocoles de recherche en milieu hospitalier, sur des volontaires, constitués
de personnel soignant, tirés au sort, dans des conditions réelles d’utilisation des SHA en

milieu professionnel.

Le dernier chapitre sera une discussion générale des résultats de ce travail. Dans cette partie,
nous résumerons les principaux résultats, nous les discuterons, et nous donnerons les premiers
¢léments de réponse a la thématique abordée. Finalement, nous présenterons une conclusion
générale sur les évaluations réalisées dans cette étude, incluant les perspectives d’évolution
pour les travaux a venir sur 1’exposition professionnelle a 1’alcool éthylique contenu dans les

solutions hydro-alcooliques.
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I. Etat des connaissances

1. Les infections nosocomiales

1.1. Définitions

Infection : pénétration dans un organisme d'un agent étranger (bactérie, virus, champignon,
parasite) capable de s'y multiplier et d'y induire des lésions pathologiques. L'infection peut
s'accompagner de manifestations cliniques.

1

Nosocomial : vient du grec "nosos" maladie et de "komein" soigner, qui forment le mot
nosokomeion, hopital. Qualifie ce qui se contracte a I’hopital.

Les infections nosocomiales (IN) sont les infections contractées dans un établissement de
santé. Cette définition, issue des « 100 recommandations pour la surveillance et la prévention
des infections nosocomiales » édité en 1999, a été actualisée en novembre 2006, par le
Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins (CTINILS),
avec la participation de membres de la Commission Nationale des Accidents Médicaux et la
consultation d’experts pluridisciplinaires.

Ce critere est applicable a toutes les infections. Lorsque la situation précise a I'admission n'est
pas connue, un délai d'au moins 48 heures apreés 'admission (ou un délai supérieur a la
période d'incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté pour séparer une
infection d'acquisition communautaire d'une infection nosocomiale. Toutefois, il est

recommandé d'apprécier dans chaque cas douteux la plausibilit¢ du lien causal entre

hospitalisation et infection. Pour les infections de plaie opératoire, on accepte comme
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nosocomiales, les infections survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou s'il y a mise

en place d'une prothése ou d'un implant dans I'année qui suit l'intervention.

Les infections nosocomiales sont de deux types :

Les infections endogénes : Le patient est infecté par ces propres germes au cours de
certains soins (actes chirurgicaux, sondage urinaire, injection sous cutanée, respiration
artificielle,...).

Les infections exogénes : Le patient est infecté par des germes provenant d’autres
personnes (personnel soignant, autre malade, visiteur) ou de I’environnement. On parle
d’infections croisées. Ces dernicres sont soit des infections croisées transmises d'un malade a
un autre, soit des infections provoquées par les germes du personnel porteur, soit des

infections liées a la contamination de 1'environnement hospitalier.

1.2. Causes des infections nosocomiales

Pour développer une infection nosocomiale, trois ¢léments doivent étre réunis, un agent
infectieux, un mode de transmission et un sujet réceptif. Il existe plusieurs facteurs favorisants
ce développement, tels que, le comportement du personnels hospitalier qui parfois sous-
estime le risque et la mobilité¢ des patients (fréquemment transférés d’un établissement ou

d’un service a un autre). Cependant, la cause majeure est le manque d’hygiéne.

1.3. Fréquence des infections nosocomiales

L’enquéte nationale de prévalence 2006 a documenté¢ les caractéristiques de 358 353 patients

dans 2 337 établissements. Avec une couverture globale représentant 95% des lits
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d’hospitalisation en France, elle est proche de 1’exhaustivité et constitue la plus importante
enquéte de ce type jamais réalisée. Cette forte participation autorise une description précise
des caractéristiques un jour donné des patients hospitalisés, des dispositifs invasifs auxquels
ils sont exposés, et de leurs éventuelles IN. Elle constitue une référence utile pour identifier
les infections les plus fréquentes et les groupes de patients les plus exposé€s au risque
nosocomial, et prioriser les mesures de prévention tant au niveau local que national. Il
s’agissait d’une enquéte de prévalence un jour donné, incluant tous les services
d’hospitalisation complete et tous les patients hospitalisés depuis au moins 24 heures (1).

Le jour de I’enquéte 2006, la prévalence de patients infectés est de 4,97% et la prévalence des
IN est de 5,38%. La comparaison de la prévalence entre 2001 et 2006, au sein des
¢tablissements ayant participé aux deux enquétes, et sur la base des mémes définitions pour

les 2 enquétes, montre que la prévalence des patients infectés a diminuée de8 % (2).

L’application des regles d’hygiéne est le premier moyen de lutte contre ces infections.

Ces régles s’appliquent a trois niveaux :

e [’hygi¢ne des mains du personnel soignant
e [’asepsie lors des soins

e La sécurité de I’environnement du patient

1.4. Prévention des infections nosocomiales

La prévention des infections nosocomiales nécessite un programme intégré, controlé, dont les

¢léments clés sont les suivants (3) :
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- Limiter la transmission d’agents microbiens de patient a patient pendant les activités
de soins directs par une hygiéne des mains adéquate et le port de gants, et en
observant des pratiques et stratégies d’asepsie, d’isolement, de stérilisation, de
désinfection et de nettoyage appropriés du linge et des instruments.

- Maitriser les risques infectieux li€s a I’environnement.

- Protéger les patients par 1’usage appropri¢ d’anti-infectieux a titre prophylactique, par
I’alimentation et par les vaccinations.

- Limiter le risque d’infection endogene par la réduction des gestes invasifs et par la
promotion d’un usage optimal des anti-infectieux.

- Surveiller les infections, identifier et maitriser les flambées.

- Assurer la prévention des infections chez les membres du personnel.

- Renforcer les pratiques de soins et assurer la formation continue du personnel.

L’hygiene des mains est la premiére des actions a entreprendre pour prévenir la transmission

des germes et le développement des infections nosocomiales (4, 5).

1.4.1. Etat des lieux de I’hygiene des mains du personnel soignants

L’absence d’hygiéne des mains est a I’origine de la majorité des transmissions de divers
micro-organismes, aussi bien ceux présents sur la peau saine que ceux récoltés au gré de
multiples activités qu'il s'agisse ou non de situations de soins dans I’environnement ou a partir
des patients.

Le lavage des mains est assuré par plusieurs techniques complémentaires qui visent a rompre
la chaine de transmission manuportée des micro-organismes.

Les réservoirs de micro-organismes sont constitués par les ongles longs, les faux ongles, le

vernis a ongles, les bijoux, les manches longues. C’est autour et sous les ongles que se
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concentrent les populations bactériennes (6). Les ongles longs ainsi que les faux ongles, peu
accessibles au lavage, doivent étre proscrits. Les vernis a ongles colorés, obscurcissent les
espaces sous unguéaux, peuvent masquer les souillures et doivent étre évités.

L’hygi¢ne des mains constitue une arme simple mais efficace et capitale pour la prévention de

la transmission par manuportage des agents infectieux.

1.4.2. La flore cutanée

La flore cutanée est divisée en deux groupes principaux, incluant la flore permanente
composée de germes et bactéries dont le nombre et la composition sont stables dans le temps
et la flore transitoire provenant de I'environnement extérieur (7).

a. La flore résidente (permanente) est un ensemble de micro-organismes existant en
permanence sur la peau. Les germes tels que: staphylocoques a coagulase négative,
corynébactéries, levures... vivent et se multiplient dans la couche superficielle de la peau des
sujets sains (8). Le pouvoir pathogéne de ces microbes est faible sauf s’ils sont introduits par
effraction dans I’organisme (plaie, effraction chirurgicale, mise en place d’un cathéter...). Les
germes résidents sont difficilement éliminés par le lavage ou méme par un brossage intense.
C’est le lavage ou la friction chirurgical des mains qui diminue le plus la flore résidente.

b. La flore transitoire est constituée de micro-organismes présents sur la couche
cornée de la peau par « accidenty», cette flore €tant acquise au contact de personnes ou des
surfaces touchées au cours des gestes quotidiens.

Ces micro-organismes ne s’y multiplient pas. Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,

Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa... sont des micro-organismes manuportés et leur

diminution est I’objectif de I’hygiéne des mains. Toutefois, s’il est facile de réduire leur
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concentration par un lavage simple, leur élimination nécessite un lavage antiseptique ou une

friction hygiénique des mains avec SHA (8).

1.4.3. Techniques de lavage des mains

On distingue plusieurs types de lavage ou de désinfection des mains. Le choix de la technique
va dépendre du niveau de salissure des mains, du niveau de risque infectieux du geste qui va

étre ou qui a été réalisé et des équipements disponibles sur le lieu des soins.

e Lavage simple des mains
Opération ayant pour but d’éliminer les salissures et de réduire la flore transitoire par action

mécanique, en utilisant de I’eau et du savon.

e Lavage hygiénique des mains et traitement hygiénique des mains par frictions
Opération ayant pour but d’éliminer ou de réduire la flore transitoire, par lavage ou par

friction, en utilisant un produit désinfectant.

e Désinfection chirurgicale des mains par lavage
Opération ayant pour but d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore résidente de fagon
prolongée, par lavage chirurgical ou par désinfection chirurgicale par friction en utilisant un

produit désinfectant ou par 1’association d’un lavage simple et d’une friction chirurgicale.

1.4.4. Indications a ’hygiéne des mains

Les indications a I’hygiéne des mains ont ét¢ précisées dans les recommandations de ’OMS
(5, 9) portant aussi bien sur les moments ou I’hygiéne des mains doit étre réalisée, que sur le

choix de la techniques adaptée. Ces recommandations sont présentées aux professionnels
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soignants sous forme de cinq indications, concernent tout professionnel en contact avec le
patient. Elles s’articulent autour de chaque patient et d’un espace autour du patient et sont
logiquement intégrées a 1’administration des soins (10). Elles sont basées sur 1’évidence en
matiere de transmission des germes par les mains et lorsqu’elles s’appliquent, elles
permettent, dans la mesure ou 1’hygiene des mains est réalisée, de préserver le patient et le
soignant de la contamination et de I’infection, et de limiter la dissémination des germes dans
I’environnement. Les indications a I’hygiéne des mains sont les suivantes :

1. Avant de toucher un patient

2. Avant un geste aseptique

3. Apres un risque d’exposition a un liquide biologique

4. Apres avoir touché un patient

5. Apres avoir touché I’environnement d’un patient.
Deux de ces cinq indications, s’appliquent avant un contact ou une procédure de soins, les
trois autres s’appliquent aprés un contact ou une exposition a des liquides biologiques. Les
indications «Avant» soulignent la nécessité de prévenir tout risque de transmission
microbienne au patient. En revanche, les indications «Apreés» visent a prévenir les risques de
transmission microbienne au personnel soignant et dans 1’environnement de soins (c’est-a-
dire aux autres patients, a leurs environnements respectifs et a I’environnement de soins) (11).

Les cinq indications sont illustrées dans la figure suivante (Figure 1) (9).
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Figure 1: Les 5 indications de I’hygiéne des mains (9)
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2. Place des solutions hydro-alcooliques dans I’hygiéne des mains

L’intérét du lavage des mains dans la prévention de la transmission des agents infectieux est
connu depuis de nombreuses années, cependant son application reste trop souvent
insuffisante. Différentes raisons sont alors invoquées : intolérance aux savons, manque de
temps, absence de point d’eau...

Ce constat incite a promouvoir de nouvelles techniques d’hygiene des mains, comme la
technique de désinfection des mains avec un produit hydro-alcoolique.

Cette technique de friction des mains avec un produit a forte teneur en alcool (solution ou gel
hydroalcoolique) permet une hygi¢ne des mains rapide, méme en 1’absence de point d’eau a
proximité du lieu de soin comme au domicile du patient ou en situation d'urgence. Son
utilisation a été recommandée par le Comité Technique des Infections Nosocomiales (CTIN)
dans un avis rendu le 5 décembre 2001 (12).

Son utilisation a fait 1’objet d’une campagne d’information lors de la journée nationale de
I’hygieéne des mains par le Ministere de la Santé le 23 mai 2008 (13).

Il est prouvé que la friction hydro-alcoolique est la méthode la plus efficace en termes
d’élimination de la flore portée sur les mains (14, 15). Les principes actifs (alcools) de ces
produits hydro-alcooliques ont une excellente activité in vitro, bactéricide y compris sur les
Bactéries Multi-Résistantes aux antibiotiques (Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
(SARM)), fongicide et virucide sur les virus enveloppés (virus herpés simplex, HIV, virus de
la grippe, virus respiratoire syncytial, virus de I’hépatite B et a degré moindre sur les virus
nus. La réduction de la contamination des mains quelque soit le produit testé, est toujours
supérieure a celle d’un lavage des mains méme effectué avec un savon antiseptique a temps

de contact égal. Les produits choisis doivent répondre a des normes bien définies.
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Le respect de ces normes, avec le temps de friction qui y est associ€, est repris dans la liste
positive des antiseptiques et désinfectants éditée chaque année, jusqu’au 2009, par la SFHH

(16), outil d’aide pour le choix, par les professionnels de santé, d’un produit hydro-alcoolique.

2.1. Recommandations de ’OMS dans le milieu médical

L’OMS, avec son programme « Save lives, clean your hands » a recommandé en 2009
’utilisation de SHA dans le monde en avangant les arguments suivants (15) :

- L’efficacité des SHA est prouvée : leur action est rapide et ils possédent un large spectre
d’activité avec un faible risque de résistance.

- Le procédé de friction hydro-alcoolique est pratique, ce qui permet une amélioration de
I’observance dans le domaine de 1’hygiéne des mains. Le temps passé pour réaliser les gestes
d’hygiéne des mains, facteur déterminant de I’observance, a pu étre réduit de I’ordre de 80%
en implantant la technique de friction par SHA (17).

- L’emploi des SHA est possible dans des zones reculées du monde ou ’acces a 1’eau est
difficile.

- L’utilisation de SHA est mieux acceptée et mieux tolérée que les autres produits d’hygiene
des mains.

- Le colit de production d’un SHA est faible. L’OMS propose 2 formulations dont elle a
évalué le cofit global de production entre 0,30 $ et 0,50 $ les 100 mL.

Dans le milieu médical, ’OMS recommande de privilégier 1’utilisation de SHA pour la
désinfection hygiénique des mains lorsque celles-ci sont visiblement propres. Mais il faut tout
de méme avoir recours au lavage a I’eau et au savon lorsque les mains sont visiblement sales,
ou souillées avec du sang ou d’autres liquides organiques. En cas d’exposition suspectée ou

avérée a des spores pathogenes, tels que Clostridium difficile, le lavage des mains avec de
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I’eau et du savon reste la méthode a privilégier car les SHA n’ont pas d’action sporicide, c’est
pour cela, et uniquement dans ce cas, qu’il est préconisé un lavage a 1’eau et au savon, suivi,

sur des mains bien séchées, d’une friction aux SHA (bactéricide).

2.2. Introduction des solutions hydro-alcooliques a I’hygiéne des mains

Les études comparant I’efficacité du lavage des mains et du traitement hygiénique par friction
hydro-alcoolique au cours des soins ont montré que les mains restaient contaminées par une
flore transitoire aprés lavage au savon doux. Par contre, cette contamination était absente
lorsque les mains avaient été traitées par une solution hydro-alcoolique (18, 19). C’est ainsi
que certaines études (20) ont trouvé qu’a temps de contact égal, la réduction de la
contamination des mains, quel que soit le type de SHA testée, est toujours supérieure a celle
d’un lavage des mains avec un savon antiseptique ou un savon doux. Une autre étude a
confirmé ces résultats, en montrant que le traitement hygiénique par friction hydro-alcoolique
avait une efficacité supérieure a celle d’une désinfection des mains de 30 secondes (21).

D’autres travaux sont en faveur de I’utilisation des SHA par rapport aux savons doux, y
compris en présence de bijoux (22) ou de faux ongles (23). La durée de lavage des mains
aussi est importante. Ainsi, un lavage de 30 secondes permet 1’¢limination de la flore

transitoire (24).

Pour le volume de SHA a utiliser pour la friction, il a ét¢ démontré que 2,4 ml étaient
suffisants pour couvrir les mains dans la quasi-totalité des tests, mais qu’un volume de 3,6 ml
¢tait plus efficace pour la réduction des micro-organismes (25). En termes de durée,
I’efficacité microbiologique d’une friction pendant 15 secondes était inférieure a celle de 30

secondes (26). Il est donc fortement recommandé d’effectuer une friction hydro-alcoolique en
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remplacement du lavage des mains au savon doux ou au savon antiseptique, et cela en
I’absence de souillure visible sur les mains (16). En effet pour étre efficace, la friction hydro-
alcoolique requiert 1’absence de souillures organiques qui inactiveraient leur principe actif
(27). Elle doit étre réalisée sur des mains macroscopiquement propres et seches (9, 28). Le
lavage au savon et a 1’eau est préconisé pour I’hygiéne des mains lorsque les mains sont
visiblement souillées ou si le produit pour la friction hydro-alcoolique n’est pas disponible. La
Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SFHH) recommande de ne plus utiliser les savons
antiseptiques en établissement de soins, sauf pour les soins aux patients (préparation avant
une intervention chirurgicale). Le savon doux et la solution hydro-alcoolique permettent de
répondre a toutes les situations nécessitant 1’hygiéne des mains au cours des soins (28). La
figure suivante montre les différentes étapes de réalisation de la friction des mains avec SHA

(Figure 2) (28).

Il existe une troisiéme technique spécifique pour I’hygiéne des mains qui concerne la
préparation des mains a la chirurgie. Cette technique est une combinaison des deux techniques
précédentes. Elle peut s’effectuer par lavage au savon antiseptique et a I’eau ou par friction
hydro-alcoolique (9). Dans ce dernier cas de figure, un lavage simple des mains au savon
ordinaire précede la préparation des mains a la chirurgie par friction hydro-alcoolique. Les
actes chirurgicaux peuvent étre enchainés les uns apres les autres sans nécessairement
appliquer un nouveau lavage des mains (sauf indication de cette technique), mais pour autant
que la friction hydro-alcoolique pour la préparation des mains a la chirurgie soit renouvelée
entre chaque intervention. Apres 1’acte chirurgical et le retrait des gants, il est donc indiqué de
frictionner les mains avec le produit hydro-alcoolique selon la technique de routine et en cas
de contact avec un liquide biologique sur la peau, de résidus de talc, le lavage des mains au

savon et a I’eau s’impose (9).
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Une autre approche de cette technique pour la préparation des mains a la chirurgie a été
décrite par la SFHH et désignée : «Technique de désinfection chirurgicale par frictions des
mains » (28). Cette désinfection chirurgicale par friction des mains associant le lavage et la
friction hydro-alcoolique des mains se réalise en deux étapes en combinant les deux

techniques.

Les indications de la préparation des mains a la chirurgie sont celles relatives aux
interventions chirurgicales et tous les gestes pour lesquels une désinfection de type chirurgical
est requise, tels que les gestes d’obstétrique, de radiologie interventionnelle, de pose de

cathéter central ou rachidien, de ponction amniotique, d’insertion de drain pleural.
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La friction est réalisée en 7 points et renouvelée autant de fois que possible dans la durée impartie.
Cette durée sera d’au moins 20 secondes et a définir en fonction du produit.

[

O

1 Paume sur paume

Desinfection des paumes 2 P i
Desinfection des doigts
et des espaces interdigitaux
3 Doigts entrelaces 4 paume/doigts
Désinfection des espaces Désinfection des doigts
interdigitaux et des doigts

Figure 2 : Technique de friction des mains avec solution hydro-alcoolique (28)
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2.3. Composition des solutions hydro-alcooliques

Les produits hydro-alcooliques peuvent étre soit des solutions, soit des gels. Ils sont composés
d’une certaine concentration d’alcool associée a des agents hydratants. Un désinfectant peut
compléter la formule afin d’¢largir le spectre d’activité du produit.

La liste positive des désinfectants, mise a jour par la SFHH, nous indique les substances
actives que I’on retrouve dans les SHA :

- Alcools : éthanol, 1-propanol a, 2-propanol b, phénoxyéthanol, aminométhylpropanol.

- Antiseptiques : gluconate et digluconate de chlorhexidine, chlorure de benzalkonium,
polyvidone, triclosan, huiles essentielles...

Des substances hydratantes complétent la formule, mais elles ne font pas partie des substances
actives. On citera par exemple la glycérine, 1’extrait d’aloé véra, le panthénol (ou provitamine

B5), le bisabolol...

2.3.1. Le role des alcools

Les produits utilisés pour la friction hygiénique des mains contiennent soit de 1’éthanol, soit
du propanol, soit un mélange des deux. L’éthanol est un alcool a deux atomes de carbone
alors que le propanol en posseéde 3. Ce dernier se présente sous la forme de 2 isomeéres : le 1-
propanol et le 2-propanol ou isopropanol. Les concentrations d’alcool dans les SHA sont
généralement exprimées en pourcentage par volume (% v/v).

De I’alcool dénaturé peut également étre utilisé, afin que le goit et I’odeur du produit ne soit
pas appétant. L’activité désinfectante des alcools est due a leur capacité a dénaturer les

protéines. Les solutions contenant entre 60 et 80% d’alcool sont les plus efficaces. Les
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concentrations supérieures a 80% sont moins efficaces, car les protéines sont moins

facilement dénaturées en 1’absence d’eau.

2.3.2. Antiseptique associé

L'antiseptique le plus fréquemment associé a 1’alcool est la chlorhexidine. L'association des
deux composés allie en effet la rapidité d'action de l'alcool et la rémanence élevée de la
chlorhexidine (29). 1l existe des SHA qui associent a I’alcool un ammonium quaternaire, le

triclosan, ou le peroxyde d’hydrogéne (29).

2.3.3. Les émollients

Un usage fréquent des SHA pour I’hygiéne des mains peut causer une sécheresse de la peau, a
moins qu'un émollient ou produit similaire soit ajouté¢ a la formulation de la solution de
friction en vue de protéger la peau des mains (30). Il existe, sur la base d’études scientifiques,
la preuve d’une meilleure tolérance des SHA et des produits désinfectants lorsqu’ils
contiennent des émollients (28) ou autres additifs cosmétiques (31). L'effet de desséchement
de l'alcool peut étre ainsi réduit ou éliminé en y ajoutant 1% a 3% de glycérol (30). La
présence d’un émollient est indispensable pour garantir un bon état cutané et favoriser ainsi
I'observance de la méthode de friction hydro-alcoolique des mains (29). Ainsi, dans plusieurs
¢tudes, des solutions hydro-alcooliques ou des gels contenant des émollients ont causé moins
d'irritation ou de sécheresse de la peau par rapport aux détergents antimicrobiens testés (32).

Les principaux émollients utilisés sont la glycérine, 1’alcool myristique, la triéthanolamine,

I’hydroxyurée, la diméthicone (huile de silicone) (29).
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2.3.4. L’eau

L’action de I’alcool est d’autant plus grande qu’il est en présence d’eau. En effet, il a été
prouvé dés le début du XX siécle que les préparations contenant 50 & 70% d’alcool étaient

plus efficaces que celles contenant 95% d’alcool (33).

2.4. Formulations préconisées par ’OMS

L’OMS a réalisé un guide qui donne les clés pour la fabrication d’une solution ou produit
hydro-alcoolique (PHA) de base (34). Son efficacité est garantie par le respect de la norme
EN 1500 (35), et la tolérance cutanée est bonne grace a la présence de glycérine. Les formules

sont simples, car elles doivent pouvoir étre reproduites dans le monde entier a moindre frais.

Tableau 1 : Formulation 1 préconisée par I'OMS

Pour produire 1 litre d’un PHA dont les concentrations finales (en v/v) sont 80%
d’éthanol, 1.45% de glycérine et 0.125% de peroxyde d’hydrogéne

Ethanol 96% v/v 833.3 mL

Glycérine 98% 14.5 mL

Peroxyde d’hydrogéne 3% 41.7 mL
Eau distillée Quantité suffisante pour 1000 mL

Tableau 2 : Formulation 2 préconisée par 'OMS

Pour produire 1 litre d’un PHA dont les concentrations finales (en v/v) sont 75% de
2-propanol, 1.45% de glycérine et 0.125% de peroxyde d’hydrogéne

2-propanol (99.8% de pureté) 751.5 mL

Glycérine 98% 14.5 mL

Peroxyde d’hydrogéne 3% 41.7 mL
Eau distillée Quantité suffisante pour 1000 mL
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2.5. Indicateur de consommation des solutions hydro-alcooliques (ICSHA)

L’indicateur de consommation des solutions hydro-alcooliques, ICSHA (Indicateur de volume
de produits hydro-alcooliques consomme) (36) est le deuxiéme indicateur du tableau de bord
aprés l’indicateur composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales
(ICALIN). C’est un marqueur indirect de la mise en ceuvre effective de I’hygiéne des mains
dans le cadre de la prévention des infections nosocomiales (37, 38). Il permet d’apprécier la
mise en ceuvre par les professionnels soignants des recommandations de pratiques de
prévention. L’ICSHA, exprimé en pourcentage, est le rapport entre le volume de produits
hydro-alcooliques consommé réellement par 1’établissement et son objectif personnalisé de
consommation vers lequel les établissements doivent tendre. Celui-ci est déterminé a partir
d’un référentiel national prenant en compte les différents types d’activités (réanimation,
chirurgie, long séjour...). Les établissements sont répartis en 5 classes de performance de A a
E : Selon I’atteinte de I’objectif personnalisé (en pourcentage), des classes de résultats de A a
F ont été définies:

E <10% <D <30%<C<70%<B<90%<A

La classe A correspond aux établissements qui ont atteint plus de 90% de leur objectif. La
classe E correspond aux établissements qui ont atteint moins de 10% de leur objectif. Les
classes B, C et D correspondent a des établissements en situations intermédiaires. La classe F
regroupe les établissements pour lesquels les données ne sont pas disponibles.

L’indicateur ISCHA a connu en 2009 une évolution importante dans son calcul. Cette
évolution introduit le nombre de consultation, le nombre d’intervention chirurgicale et le
nombre de passage aux urgences. De méme, les quantités attendues par service ont été
révisées également. La conséquence de ces modifications est que I’indicateur avant 2009 ne

peut pas étre comparé a apres 2009.
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2.6. Les solutions hydro-alcooliques au CHU de Nancy

Au CHU de Nancy, les SHA ont été introduits en 2004. Le premier produit référencé a été

STERILLIUM® (principes actifs : ammonium quaternaire et propanol).

En 2007, STERILLIUM ® a été remplacé aprés renouvellement du marché par ANIOS GEL®

(principe actif : éthanol).

2.7. L’Indice de Consommation des Solutions Hydro-Alcooliques au CHU de Nancy

(2007-2011)

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

en 2007 a 48,8L/1000 jours d’hospitalisation en 2009 (démarrage de notre étude).

Volwme de SHA en litres

Quantité annuelle de SHA commandée en litres au CHU de Nancy

B Commandes de SHA Polynomial (Commandes de SHA)
= May. mobile sur 3 pér. (Commandes de SHA) ——Linéaire (Commandes de SHA)
30000 -
24289
25000
20000
14709,2
13000 A
10000 4
5000 |
n 4
2007 2008 2009 2010
Années

Figure 3 : Evolution de PICSHA au CHU de Nancy de 2007 a 2011
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II. Etude bibliographique et justification scientifique de la

recherche

1. Exposition professionnelle a I’éthanol

1.1. Augmentation de I’exposition professionnelle a I’éthanol chez les agents hospitaliers

Afin d’augmenter la compliance de lavage de mains (39, 40), [utilisation des solutions
hydro-alcooliques (SHA) a été incitée dans les établissements de santé (campagne incitative et
explicative, programme de formation des agents hospitaliers, installation de distributeurs).
D’ailleurs 1’'un des objectifs du programme national de lutte contre les infections
nosocomiales 2005-2008 (41) puis 2009-2012 (42) était ’augmentation de la consommation
des SHA, et I'indicateur ICSHA (Indice de Consommation de Solut¢ Hydro-Alcoolique)
faisait partie des indicateurs retenus dans le tableau de bord du suivi du programme national.

L’utilisation des SHA présentant de nombreux avantages par rapport aux savons doux et
savon antiseptiques (efficacit¢ microbiologique, gain de temps, facilit¢ de mise en ceuvre
sans nécessité d’installation particuliére, tolérance cutanée améliorée), le personnel hospitalier

utilisait 6 fois plus de SHA des le début du programme en 2007 par rapport a 2006.
Au début de notre étude et au regard de I'augmentation prévisible de la consommation des

SHA au cours des années suivantes, nous pouvons considérer que le personnel soignant allait

étre exposé de fagon croissante a 1’éthanol.
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1.2. Connaissances actuelles sur I’exposition a I’éthanol contenu dans les SHA

En milieu hospitalier, 1’exposition professionnelle a 1’éthanol peut se faire par passage

transcutané ou par inhalation et nullement par ingestion.

1.2.1. Exposition par voie cutanée

La quantité d’alcool manipulé par un agent hospitalier est tres variable, elle peut étre évaluée :

- Dans un service de soins, a 40 frictions hygiéniques de 3 mL de SHA (80% alcool p/vol)
ce qui donne une valeur d’éthanol manipulée de 96,0 g/jour.

- Dans un service de réanimation avec 120 frictions/jour, on obtient 288 g/jour d’éthanol.

- Une friction chirurgicale expose 1’agent a 9,6 g/intervention.
Si le nombre d’utilisations peut étre observé, le nombre d’opportunités par jour n’est pas
connu : il n’y a pas de référentiels qui puissent établir ce nombre selon les établissements, les
services, ou la charge en soins. Dans les services de réanimation, le nombre d’opportunité
peut atteindre 56 utilisations/jour soit 168 mL SHA/jour (43) voire de 80 a 480
utilisations/jour soit 240 a 1440 mL SHA/jour (44, 45, 46, 47). Un service de réanimation en
néonatalogie peut compter entre 40 et 70 utilisations /jour soit 120 a 210 mL SHA/jour. Selon
les services, le nombre d’opportunité de lavage des mains apparait élevé, la quantité de SHA
et donc d’éthanol manipulée est importante, I’exposition du personnel hospitalier n’est pas

négligeable et nécessite d’étre évaluée.

Quelques études se sont intéressées a 1’absorption transcutanée de 1’éthanol contenu dans les

SHA, mais les résultats restent controversés.
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Deux ¢tudes de Miller et al, réalisées en 2006 (48, 49), traitent de 1’absorption transcutanée de
I’éthanol contenu dans les SHA mais le taux sanguin reste inférieur a la limite de détection.
Ces deux études tendraient a prouver que 1’éthanol ne passe que trés peu par la barriere
cutanée. Cependant, la variabilit¢ interindividuelle (sexe, age, type de peau, Iésions
cutanées...) n’a pas €té prise en compte et pourrait influencer le passage transcutané.

D’autres études (50) s’interrogeant sur le dépistage de I’alcoolémie au volant apres utilisation
de SHA ont montré que 1’éthanol était détectable dans 1’air expiré chez 6 sujets (1 a 2 minutes

apres 1’exposition) et dans le sang de 2 sujets (5 a 7 minutes apres 1’exposition).

En cas de Iésions cutanées, peu compatibles avec 1’utilisation de SHA, Akomeah et al (51)
montrent que, pour un substrat particulier, 1’absorption peut étre majorée, avec un passage

transdermique multiplié au maximum par un facteur 50.

1.2.2. Exposition par voie respiratoire

I1 existe un manque de données dans la littérature, sur la fraction d’éthanol inhalée, lors de la
pratique de friction hygiénique des mains avec les SHA. La demi-vie d’évaporation de
I’éthanol sur la peau étant de 12 secondes (52, 53). L'exposition a 1'éthanol est par conséquent
réglementée dans l'industrie, avec une Valeur Limite d'Exposition Professionnelle (VLEP) sur
8 heures de 1950 mg.m™. Le tableau 3, montre les VLEP établies pour 1’éthanol selon les pays
(54). La valeur limite d’exposition a court terme (VLCT) est la concentration maximale
pouvant étre atteinte pendant 15 minutes au maximum. Elle permet de prévenir 1’apparition
d’effets aigus. La valeur limite de moyenne d’exposition (VME) est la concentration moyenne
maximale admissible, pondérée pour huit heures par jour de travail, dans les limites du respect

de la VLCT. Elle vise a prévenir ’apparition d’effets chroniques de toxicité.
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Tableau 3 : Valeurs limites d’exposition professionnelles a I’éthanol

VLEP | Valeur limite de moyenne d’exposition | Valeur limite d’exposition a court terme
(VME) pondérée sur 8 heures (VLCT) sur 15 minutes maximum

Pays ppm mg.m'3 ppm mg.m'3
France

1000 1950 5000 9500
(VLEP)
Etats-Unis

1000 1950 - -
(ACGIH)
Allemagne

500 960 - -
(MAK)

Le rapport de ’AFSSAPS de mars 2011 relatif a I'innocuité des produits hydro-alcooliques a
base d'éthanol (55) fait référence a un rapport de ’AFSSET (devenue I’ANSES, le 1 juillet
2010) (56), dans lequel est citée une ¢tude menée en milieu professionnel. Dans cette étude,
deux frictions hygiéniques ont été effectuées par une infirmi¢re dans un local peu ventilé,
avec 3 mL d’un SHA contenant 80% d’éthanol. L’exposition a été mesurée a proximité
immédiate des voies respiratoires a 1’aide d’un appareil de mesure en continu. La teneur en
éthanol atmosphérique atteint, dans ces conditions, un maximum a 4000 mg.m™, avec une
exposition moyenne sur 100 secondes de 1350 mg.m™. Une simulation de 1’éthanolémie a
ensuite ét¢ réalisée a partir des données recueillies, par 1’utilisation d’un modéle
toxicocinétique validé. Le scénario était fondé sur une journée de travail de 8 heures, avec des
frictions répétées toutes les 10 minutes, soit 42 frictions quotidiennes. Les résultats obtenus

par la simulation donnent une éthanolémie tres faible, de 1’ordre de 1,28 mg.L'l.
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Par conséquent, la voie respiratoire est une voie a prendre en considération dans I’exposition a

I’éthanol du personnel soignant.

1.2.3. Tolérance a I’éthanol contenu dans les SHA

1.2.3.1. Tolérance cutanée

Dans une étude (57) comparant 1’utilisation des SHA a 61% d’éthanol avec un antiseptique
contenant de la chlorexhidine, un seul sujet sur 50 a présenté une irritation cutanée, qui n’a
d’ailleurs pas pu étre imputée directement a 1’utilisation des SHA.

Une autre étude (58) montre que les effets secondaires cutanés sont moins fréquents avec les
SHA qu’avec les savons antiseptiques, et que ces effets secondaires n’étaient pas liés a la
durée d’exposition aux SHA mais plutdt a la présence d’une dermatite de contact préexistante.
I1 a été montré également (59) par questionnaire, que le personnel soignant préfére les SHA

aux savons antiseptiques habituels. La peau leur parait plus douce et moins abimée.

1.2.3.2. Tolérance hépatique, pulmonaire, neurologique et cardiaque

Aucune étude a ce jour n’a étudié les effets secondaires de I’éthanol contenu dans les SHA au

niveau hépatique, neurologique, cardiaque ou pulmonaire.

1.2.4. Facteurs influencant I’exposition a I’éthanol contenu dans les SHA

De nombreux facteurs influencent la compliance aux pratiques de lavage des mains avec une

solution hydro-alcoolique. Ils ont été objectivement identifiés dans de nombreuses études
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d’observation ou d’intervention. On retrouve la catégorie professionnelle (les médecins se
lavent moins bien et moins souvent les mains que les autres personnels soignants, et les
¢tudiants en médecine encore moins bien que les médecins), le sexe masculin, le travail dans
une unité de soins intensifs, le travail les week-ends et les jours fériés, le port de gants par
défaut de les changer suffisamment souvent (6, 47, 60), les manipulations avec un risque
¢levé de contamination (44), les soins lourds aux patients, I’irritation de la peau, les lavabos
automatiques, le manque de temps et de personnel (44, 61, 62), la méconnaissance des
protocoles, le manque d’information démontrant I’impact d’une bonne hygieéne des mains sur

le taux d’infections nosocomiales.

D’une manieére générale, la fréquence diminue quand le nombre d’opportunités de lavage des
mains augmente (63). Mais aucune étude scientifique n’a eu pour seul objectif de déterminer
le nombre d’opportunités de geste d’hygiéne des mains rapporté a une durée et a une

spécialité.

Plusieurs études ont prouvé que la compliance de la pratique de lavage des mains pouvait étre
améliorée (64, 65, 66). Mais il faut pour cela agir, non pas sur un seul, mais sur plusieurs
paramétres a la fois de la relation complexe entre le soignant et I’hygiéne de ses mains (67).
L’éducation et I’information ont aussi un role trés important (60, 68, 69).

Ces parametres les plus évidents sont d’ordre épidémiologique, mais d’autres, tout aussi
importants, sont plus orientés vers 1’aspect sociologique. Or, ils sont trés variables d’une
¢tude a Dautre, et leur mise en évidence repose plus sur I’expérience personnelle des

investigateurs plutot que sur une analyse exhaustive des facteurs sociologiques (46, 70).
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De plus, a ce jour, malgré la publication de quelques articles (71), I’impact d’une intervention
sur les facteurs comportementaux et sociologiques n’a pas €té décrit, probablement parce que

ces facteurs sont encore tres mal identifiés.

1.3. Toxicité aigiie et chronique de I’éthanol

Les effets de 1’éthanol sur la santé sont connus (céphalées, nausées, vomissements, vertige
voire paralysie respiratoire), et une exposition excessive et réguliere peut étre dangereuse a
moyen ou long terme. L’éthanol est rapidement absorbé par voie digestive et respiratoire, de
facon moindre par contact cutané, pour étre distribué¢ rapidement et de fagon presque
uniforme dans tous les tissus et fluides de I’organisme en raison de sa grande solubilité dans
I’eau. La distribution est trés rapide dans les organes fortement vascularisés (cerveau, foie,
poumons). L’éthanol traverse également librement le placenta, et des concentrations

similaires sont retrouvées dans le sang maternel et foetal.

Les manifestations observées en cas d’intoxication aiglie par ingestion sont bien connues :
elles sont essentiellement neuropsychiques (excitation  intellectuelle et psychique,
incoordination motrice, coma plus ou moins profond). En cas d’inhalation, et selon la
concentration des vapeurs, les effets observés sont des céphalées, des irritations des yeux et
des voies aériennes supérieures, des engourdissements, une fatigue ou une somnolence, un

larmoiement permanent, une forte toux et une suffocation.

Les effets chroniques de [’éthylisme par ingestion sont neuropsychiques, digestifs,
cardiovasculaires et hématologiques. Dans le cas d’inhalations répétées de vapeurs d’éthanol,

on retrouve les mémes symptomes qu’en cas d’intoxication aigiie associés a une diminution
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des capacités de concentration et de vigilance. La répercussion d’une inhalation chronique sur
les organes n’a pas ét¢ montrée. Localement la répétition d’un contact cutané peut entrainer

un érythéme et un cedeéme.

1.4. Métabolisme de I’éthanol

L’¢éthanol est une substance oxydable. Sa métabolisation est essentiellement hépatique mais
elle peut se faire accessoirement dans d’autres tissus (poumons, reins, estomac...) (72, 73). 1l
n’existe pas dans 1’organisme de lieu de stockage, 1’élimination devient une priorité. Le
métabolisme de 1’éthanol est variable d’un individu a un autre.
L’oxydation de 1’alcool se fait sur trois étapes successives :

1. Transformation de I’alcool en acétaldéhyde

2. Transformation de 1’acétaldéhyde en acétate

3. Utilisation de I’acétate

La figure 4, montre un schéma des étapes du métabolisme de 1’éthanol.
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Figure 4 : Métabolisme de I’éthanol

1.4.1. Etape 1 : Transformation de I’éthanol en acétaldéhyde

Il existe a ce niveau 3 voies métaboliques indépendantes, qui aboutissent toutes a la formation
d’acétaldéhyde.

L'acétaldéhyde, métabolite 30 fois plus toxique pour notre organisme que I'éthanol, provoque
des dégats dans I’ensemble de 1’organisme. L’acétaldéhyde a des effets hépatotoxiques :
productions de radicaux libres oxygénés (RLO), consommation de cytoprotecteurs tels que le
glutathion, production d'adduits acétaldéhyde-protéines cellulaires induisant une réaction
"auto-immune". Acétaldéhyde et RLO induisent une peroxydation lipidique, lésant les

membranes et induisant 1’apoptose hépatocytaire et I’activation des cellules de Kupffer
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(production de RLO, de TNF-a et de TGF-B) et des cellules étoilées (production de matrice
extracellulaire).
Dans une étape suivante, l'acétaldéhyde sera oxydé en acétate, produit non toxique, par

l'acétaldéhyde déshydrogénase mitochondriale.

1.4.1.1. Le systéeme ADH (Alcool Déshydrogénase)

C’est la voie principale. L’ADH, enzyme cytosolique, est fabriquée dans les ribosomes. Ce
systeme fait intervenir des isoenzymes dont la fabrication est génétiquement programmeée, ce
phénomeéne permet déja de comprendre 1’inégalité entre les individus, inégalité rattachée a un
potentiel génétique.

L’activation de I’ADH nécessite la présence systématique d’une coenzyme: la NAD
(Nicotinamide Adénine Dinucléotide), intervenant dans toutes les oxydations cellulaires (73,

74, 75).

1.4.1.2. Le systétme MEOS (Microsomal Ethanol Oxydizing System)

C’est une voie accessoire. Le systéme se situe dans un organite de la cellule : le réticulum
endoplasmique lamelleux (ou microsome), il est inductible par une consommation d’éthanol
(avec une alcoolémie aux environs de 0,30 g/LL de sang). Cette voie intervient dans d’autres
métabolismes, en particulier celui des médicaments, et fait intervenir une autre coenzyme le
NADPH (Nicotidamine Adénine Dinucléotide Phosphate) (73, 74, 76). Ce systeme n’est pas
déterminé génétiquement car on constate une présence accrue de I’enzyme chez les individus

consommant régulierement de grande quantité d’alcool.
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1.4.1.3. Le systéeme XOC (Xanthine-Oxydase-Catalase)

Cette voie, dominée par la catalase, est accessoire en raison de la disponibilité réduite du
peroxyde d’hydrogene. Elle nécessite, en premier lieu, un substrat aldéhydique provenant de
la libération de bases puriques apres destruction de nucléotides :

R-CHO + H,O — R-CH(OH), + O, — R-COOH + H,0,

(substrat aldéhydique)

La catalase utilise ensuite le peroxyde d’hydrogéne pour oxyder I’alcool éthylique :

CH;CH,OH + H,O, — CH3;CHO + 2 H,0
La catalase est une enzyme du foie dont la fonction de détoxification est importante

(inactivation du peroxyde d’hydrogéne).

1.4.2. Etape 2 : Transformation de I’acétaldéhyde en acétate

L’enzyme, a la fois cytosolique (ALDHI1) et mitochondriale (ALDH2) permettant la
transformation de 1’acétaldéhyde en acétate est I’acétaldéhyde déshydrogénase (ALDH), elle
est associée a une coenzyme la NAD. L’ALDH et la NAD existent sous forme d’isoenzymes
dont P’activité et la quantité sont génétiquement déterminées. Certains individus (asiatiques et
maghrébins) sont déficitaires en ALDH2 entrainant ainsi une accumulation d’acétaldéhyde
lors de la prise d’alcool, pouvant provoquer des réactions spécifiques assez spectaculaires,
résultat d’une intolérance séveére. De plus, la forme ALDH2 mitochondriale est responsable de
95% de la transformation de 1’acétaldéhyde, la voie génere de ’acétate et du NADHo,.

Alcool déshydrogénase et acétaldéhyde déshydrogénase présentent des polymorphismes,
modifiant la concentration résultante d'acétaldéhyde, et donc le risque de toxicité hépatique

induite par l'alcool. La répartition des génotypes varie beaucoup d'une population a l'autre, y
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compris dans un méme pays. Un polymorphisme portant sur la séquence de localisation
mitochondriale de la Mn-SOD (superoxyde dismutase) est clairement associé a la survenue de
1ésions hépatiques graves chez les buveurs (77).

Des polymorphismes portant sur les geénes des cytokines, des chimiokines ou de leurs
récepteurs, pourraient expliquer une partie du risque de fibrogénese. Un polymorphisme du

gene du TGF-B est ainsi associé a une vitesse €levée de fibrogénése chez I'homme (78).

1.4.3. Etape 3 : Devenir de I’acétate

L’acétate produit aura deux destinations :

- Une grande partie va étre transportée vers les tissus extra-hépatiques (tissus adipeux,
glandes mammaires) pour étre transformée principalement en acide gras.

- Une autre partie demeure dans le foie, elle est transformée en acétylcoenzyme A en
présence d’une thiokinase, d’ATP et de coenzyme A réduit. L’acétylcoenzyme A en
intervient dans le cycle de Krebs (cycle tricarboxylique), le cycle des acides gras et la
synthése du cholestérol.

La lipogenese permet la synthése d'acides gras saturés par condensation de molécules
d'acétate a 2 carbones, chez les mammiféres Ce processus a lieu dans le cytoplasme des
cellules. Cependant, il ne permet pas de synthétiser des acides gras saturés a plus de 16
carbones (acide palmitique) ou des acides gras insaturés. L'ensemble de la synthése est

réalisée au niveau d'un complexe multi-enzymatique appelée acide gras-synthase.

Cette synthése est consommatrice d'énergie sous forme d'ATP et nécessite comme cofacteur
le Coenzyme A (CoA) et la NADP. Le CoenzymeA permet de faciliter 'utilisation de l'acétate

par la cellule. L'acétyl-CoA provient principalement de la mitochondrie ou il est synthétisé a
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partir du pyruvate lors du cycle de Krebs. La NADP est 1'agent réducteur de la synthese des
acides gras. De fait, il est oxydé¢ a la fin de la réaction et doit tre régénéré.

L'¢longation des acides gras saturés au dela de 16 carbones est réalisée dans le réticulum
endoplasmique et la mitochondrie. Dans le premier cas, I'¢longation implique des acide gras-
¢longases. Dans le second cas, I'¢longation implique paradoxalement certaines enzymes de la
lipolyse.

La synthese des acides gras insaturés a partir des acides gras saturés a lieu au niveau de la
membrane du réticulum endoplasmique par des acides gras-désaturases. La désaturation est

consommatrice d'oxygene moléculaire (O,) et utilise comme cofacteur du NAD.

1.5. Ethanol et stress oxydant

L’organisme produit des radicaux libres en permanence et en faibles quantités. Cette
production physiologique est parfaitement maitrisée par des systemes de défenses adaptatifs.
Cependant, il existe des situations ou la cellule ne contrdle plus la production de ces espéces
chimiques réactives, leur présence excessive va donc devenir toxique : il y a stress oxydant.
Le déséquilibre de la balance antioxydants /pro-oxydants est, en général, la résultante de
plusieurs facteurs qui peuvent étre dus, a un déficit en antioxydants : carence nutritionnelle ou
anomalies génétiques ou a une surproduction de radicaux a partir de sources endogenes,
comme sous-produits des réactions métaboliques normales et essentielles (ex : génération
d'énergie dans les mitochondries ou les réactions de désintoxication impliquant le systeme
enzymatique du cytochrome Py4s9) ou des sources exogeénes (ex : fumée de cigarette, alcool,

radiations ionisantes, métaux lourds, pollution atmosphérique...).
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Le stress oxydant induit par 1’alcool est directement li¢ au métabolisme de I'é¢thanol. 1l
implique les systemes enzymatiques des microsomes et des mitochondries et produit des
especes réactives de l'oxygene et de l'azote, formant ainsi un environnement favorable au
stress oxydant (79). Nous savons que ces especes réactives interviennent dans divers
processus physiologiques et événements pathologiques tels que les mutations d'ADN, la
carcinogenese, le vieillissement, 1’athérosclérose, les dommages dus aux rayonnements,
I’inflammation, les maladies neuro-dégénératives, et les dommages toxiques (y compris la
toxicité aigué€ et chronique de 1’alcool).

De plus, l'alcool peut modifier les taux de certains métaux dans le corps, facilitant aussi la

production d’espéces réactives a I’oxygene.

Le métabolisme de 1'éthanol est, non seulement, directement impliqué dans la production
d'espéces réactives de I'oxygene mais, il crée également un environnement favorable au stress
oxydant (80). L'alcool réduit le niveau des antioxydants qui peuvent lutter contre les espéces
réactives. Une intoxication a I’éthanol est suivie d’un déséquilibre entre les pro-oxydants et
les anti-oxydants dont les conséquences sont les dommages oxydants des biomolécules (les
lipides, les protéines, ou 'ADN) qui ménent finalement a des dommages cellulaires. La
production d’espéces réactives dans les cellules du foie joue un rdle central dans le

développement de I'affection hépatique alcoolique (81, 82).
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2. La peau : éléments descriptifs et facteurs influencant sa structure

2.1. Structure de la peau

La peau est notre plus grand organe, sa surface est en moyenne de 1,6 m” chez l'adulte et elle
pése entre 3,5 et 10 kg. La peau est constituée de trois couches (I'épiderme, le derme et la
membrane sébacée) (Figure 5) (83) et sa fonction principale est de protéger notre corps des
agressions de l'environnement comme la température, les changements dans les conditions
d'humidité, les rayons UV ou encore la poussiére.

Toute la surface de la peau est recouverte d'un film protecteur composé d'une fraction
liposoluble et d'une fraction hydrosoluble.

La fraction liposoluble est d'origine sébacée et épidermique. Elle est constituée par des
triglycérides, des acides gras (qui représentent a eux seuls 60% des lipides du film cutané de
surface), ainsi que par des céramides, du squaléne et du cholestérol. La composition du film
lipidique de surface varie en fonction de I’age et du sexe. Le taux des lipides d’origine
sébacée est en effet plus élevé chez ’homme ; il est important dans les premiers jours de la
vie, diminue jusqu’a la puberté, période a laquelle il s’éléve pour atteindre un maximum a
I’age adulte et décroit lors de la sénescence. La variation topographique des lipides d’origine
sébacée est bien connue : les principales zones séborrhéiques sont la face et le dos. Les lipides
cutanés superficiels ont un réle dans la prévention de la croissance des germes pathogenes,
dans le maintien de I’humidité de la peau.

La fraction hydrosoluble provient de la perspiration cutanée et de la sécrétion sudorale. L’eau
qui la constitue dissout des substances inorganiques et organiques. Ces substances
correspondent en fait aux substances dissoutes dans le plasma, que 1’on retrouve a des

concentrations plus faibles.
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Ce film hydrolipidique, composé de s€bum (sécrétion grasse) et d’eau, est donc une émulsion,

sa composition détermine le type de peau.

Figure 5: Structure de la peau
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2.1.1. L'épiderme

Cette couche est celle qui est visible. L'épaisseur de 1'épiderme est comprise entre 0,06 et 0,2
mm, son épaisseur différe selon les personnes et selon les zones. Cette couche extrémement
fine protege la peau des agressions extérieures. L’épiderme peut étre divisé en deux parties

chacune ayant des particularités propres : la couche cornée et la couche basale.

2.1.1.1. La couche cornée

Cette couche se situe le plus a l'extérieur, elle est composée de cellules mortes. La fonction de
la couche cornée est la protection contre, les Iésions, l'eau (grace aux propriétés
imperméabilisante de la kératine) et les microbes. L'épiderme est constitu¢ de cellules
appelées keratinocytes situées au niveau de la membrane basale qui se déplacent vers la
surface. Ils atteignent 1'épiderme en deux semaines et terminent leur parcours dans la couche
superficielle en tant que cellules mortes. Ces cellules sont aplaties, s'empilent pour former la
couche superficielle (stratum corneum, couche cornée). Ce processus est appelé
kératinisation. L'épiderme joue un role trés important dans le maintien de 'hydratation de la
peau. Le niveau d'hydratation dans la couche superficielle, formée grace a la kératinisation
réguliére, est toujours compris entre 10 et 20%. Ceci s'explique par la fait que la membrane
sébacée, constituée d'un mélange de transpiration et de sébum, recouvre la peau, la protége de

l'extérieur et prévient la déshydratation de la couche superficielle.
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2.1.1.2. La couche basale ou couche germinative

C'est la couche la plus "profonde" de 1'épiderme. Elle est composée de cellules souches qui se
divisent sans cesse pour renouveler les kératinocytes. La couche basale est nommée ainsi car
les cellules nouvellement formées remontent peu a peu a la surface. Elle contient d'autres
cellules : les mélanocytes (secretent la mélanine), des cellules de Langerhans (macrophages)

et les cellules de Merkel (récepteurs sensoriels).

2.1.2. Le derme

C’est un tissu conjonctif de soutien parcouru par de nombreux vaisseaux, sanguins et
lymphatiques, qui servent entre autre a nourrir 1’épiderme. Il contient aussi des glandes
sébacées, sudoripares et de nombreuses terminaisons nerveuses (84). Le derme est

responsable de I'¢lasticité de la peau.

2.1.3. La membrane sébacée ou I'hypoderme

La membrane sébacée tapisse la surface interne de la peau. Elle maintient la peau lisse, souple
et hydratée. Dans le derme se trouvent des glandes eccrines qui sécretent la transpiration, des
glandes sébacées qui sécretent le sébum et des follicules pileux qui fabriquent les poils. La
transpiration et le sébum se mélangent a la surface de la peau pour former une créme
naturelle. Cette créme naturelle recouvre la surface de la peau pour retenir I'humidité dans la
couche superficielle et maintenir la peau lisse et hydratée. La créme naturelle permet aussi de

maintenir un faible niveau d'acidité et de prévenir la multiplication des bactéries.
p p
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2.2. Facteurs influencant la structure de la peau

Le tableau 4, résume les facteurs endogenes et exogenes, susceptibles d’influencer la structure

de la peau.

Tableau 4 : Facteurs influencant I’état de la peau

Facteurs endogenes Facteurs exogénes
Prédisposition génétique Climat et environnement :

Chaleur, froid, humidité, rayon UV
Influence hormonale Vieillissement de la peau du a la lumiere
Vieillissement biologique Influences chimiques :

Agents nettoyants agressifs
Maladies : Neuro-dermatite, Psoriasis, Mesures thérapeutiques :
ichtyose, diabéte, Insuffisance rénale Médicament, radiothérapie

Nutrition

Absorption insuffisante de liquides

2.3. Les types de peau selon la pigmentation

Le type de peau est le plus souvent défini par rapport a la pigmentation. Selon la classification
de Fitzpatrick (Tableau 5) (85), il existe six types de peau.

La structure de la peau noire et blanche est a peu prés la méme. Mais I'épiderme des peaux
noires est moins bien hydraté a cause d’une kératinisation plus longue. Cela explique la
sécheresse de la peau du corps qui doit étre hydratée en permanence, notamment I'hiver sous
les climats européens.

Les couches superficielles de 1'épiderme s'exfolient moins que pour les peaux blanches. Ce

phénomene est aggravé sous les climats tempérés ou européens.
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Tableau 5: Les six grands types de peau selon la classification de Fitzpatrick

Type de Traits principaux
peau

- Peau trés claire
- Taches de rousseur

I .
- Yeux clairs
- Cheveux blond-roux
- Peau claire
I - Taches de rousseur : souvent

- Yeux clairs
- Cheveux clairs ou chatains

- Peau légerement mate
III - Yeux bruns ou clairs
- Cheveux bruns

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

- Peau foncée
AY/ - Yeux foncés
- Cheveux noirs

- Peau noire
VI - Yeux noirs
- Cheveux noirs

2.4. L’absorption percutanée

Lorsqu’une substance est déposée sur la peau, elle peut :
— Traverser la couche cornée,
— Diffuser a travers 1’épiderme, le derme, I’hypoderme,

— Etre résorbée dans les capillaires dermiques.
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2.4.1. La diffusion passive

Dans I’étude de la diffusion d’'un médicament, la quantité qui traverse la peau :

— Croit linéairement au cours du temps,

— Est proportionnelle a la surface d’application, a la concentration du principe actif dans son
véhicule (AC) et au coefficient de perméabilité (Kp) li¢ aux caractéristiques physicochimiques
du principe actif (lipophilie ou hydrophilie relative, polarité, volume moléculaire).

D’ou la loi de diffusion passive de Fick ou la quantité J qui diffuse par unité de surface et de
temps (flux percutané) est égale a Kp x AC. Ceci n’est vrai que lorsque la quantité appliquée
sur la peau est importante. En thérapeutique dermatologique, la quantité déposée peut étre
épuisée : le flux percutané diminue alors et les applications doivent étre répétées. Les lipides
épidermiques (céramides, acides gras libres, cholestérol) et I’architecture du stratum corneum
ont un réle majeur dans la résistance a I’absorption percutanée. En effet, la plupart des

molécules traversent la couche cornée en empruntant la voie intercellulaire (86).

2.4.2. Les voies de passage

Il existe 2 autres voies de passage : transcellulaire et transannexielle (en particulier pour les
molécules ionisées).

Le réle du véhicule (ou excipient) est essentiel. L’aptitude d’une molécule a traverser la
couche cornée dépend de I’affinité de la molécule pour la couche cornée, mais aussi pour son
véhicule (= coefficient de partage véhicule/couche cornée). Un autre parametre a prendre en
compte est la saturation du principe actif dans le véhicule. En effet, la diffusion est d’autant
plus forte que la concentration est voisine de la saturation (donc efficacité¢ thérapeutique

différente d’un principe actif selon son véhicule). Pour les molécules ionisables, les
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modifications du pH de la solution conditionnent la diffusion percutanée : la forme non

dissociée, non ionisé€e, est en reégle plus diffusible (86).

2.4.3. Facteurs influencant I’absorption percutanée

I1 existe plusieurs facteurs susceptibles d’influencer 1’absorption percutanée (86).

2.4.3.1. L’age

— Chez le nourrisson et I’enfant : la barriére cutanée est normale, mais le risque est maintenu

en raison du rapport surface/poids, trois fois plus élevé que chez 1’adulte.

— Chez le sujet de plus de 60 ans, la sénescence cutanée avec diminution de 1’hydratation peut

étre responsable d’une diminution modérée de 1’absorption percutanée des molécules

hydrophiles (pas de changement pour les molécules lipophiles).

2.4.3.2. Le site d’application

— Région rétro-auriculaire : 2 fois plus perméable, d’ou applications, fréquentes a ce niveau,

de systéme transdermique.

— Différences selon les régions expliquées par la variation de la composition du stratum

corneum (lipides, hydratation) et par la densité des annexes pilo-sébacées.
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2.4.3.3. Le rythme et la durée d’application

— La couche cornée agit comme un réservoir en principe actif, relarguant pendant des heures

la substance appliquée en surface (= effet réservoir) et ne nécessitant donc pas des

applications itératives dans la journée.

2.4.3.4. L’altération de la peau

— En peau Iésée, ’absorption est augmentée.

66



3. L’appareil respiratoire

L'appareil respiratoire a pour role de fournir de I'oxygene au sang et d'expulser du corps des
déchets gazeux, constitués principalement par le dioxyde de carbone. Les structures
supérieures de l'appareil respiratoire sont associées aux organes sensoriels de I'odorat et du
gott (dans la cavité nasale et dans la bouche) et a l'appareil digestif (de la cavité buccale au
pharynx). La figure 7, montre un schéma de 1’appareil respiratoire. Les organes respiratoires
se séparent des autres au niveau du pharynx et deviennent les voies respiratoires, composées

du larynx, de la trachée et des bronches.

Figure 6 : L’appareil respiratoire

67



3.1. Anatomie de I’appareil respiratoire

L’appareil respiratoire est formé d’un ensemble d’organes :

3.1.1. Les voies aériennes supérieures

Elles correspondent a I’ensemble des conduits permettant a I’air d’accéder aux poumons (nez

et bouche, naso et oro pharynx, larynx ou se séparent les voies réspiratoires et digestives).

3.1.2. La trachée (ou trachée-artére)

C’est un tube maintenu ouvert par une vingtaine d’anneaux de cartilage rigide et flexible.

3.1.3. Les bronches

Ce sont des conduits (1 bronche principale par poumon) amenant 1’air de la trachée a chaque
poumon. La surface interne des bronches est recouverte par un tapis de cils vibratiles et de
mucus permettant de filtrer et rejeter a 1’extérieur les principales poussiéres et débris
cellulaires. Les 2 bronches principales se subdivisent dans les poumons au niveau d’une partie
appelée hile en bronches plus petites dites lobaires, qui elle mémes se subdivisent en bronches
segmentaires qui elle-méme sont a nouveau subdivisées en bronches trés petites appelée
bronchioles. Les bronchioles sont fines comme des cheveux et se terminent par des sacs

pleins d’air appelés les alvéoles pulmonaires.
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3.1.4. Les alvéoles pulmonaires

Ce sont de tous petits sacs remplis d’air et présentant une paroi trés fine au niveau de laquelle
a lieu les échanges gazeux respiratoires. C’est donc une surface d’échange entre les deux
compartiments. Le trés grand nombre d’alvéoles pulmonaires permet une surface totale
d’échange absolument astronomique d’environ 100 m? Les alvéoles se gonflent d’air a
I’inspiration et se vident lors de I’expiration. Leur fine paroi est recouverte de trés nombreux
et tres fins vaisseaux sanguins, les capillaires, au travers de la paroi desquels se réalise le
véritable échange gazeux. Par ailleurs au niveau des alvéoles pulmonaires, afin de protéger le
corps, des cellules appelées « macrophages » digérent poussiéres et microbes grace aux

enzymes qu’elles contiennent.

3.1.5. Les poumons

Ce sont des organes volumineux et spongieux situés dans I’enceinte creuse de la cage
thoracique pouvant contenir en tout 3 litres d’air environ a I’age adulte. Ils sont constitués par
les bronchioles, les alvéoles et les capillaires pulmonaires. Ils présentent plusieurs lobes (3
pour le poumon droit et 2 pour le gauche, laissant ainsi une cavité permettant au coeur de s’y
loger). La surface des poumons (et I’intérieur du thorax) est tapissée par une mince membrane
: la plevre. Celle-ci présente deux feuillets qui renferment un liquide en toute petite quantité
permettant aux deux feuillets et donc aux poumons de glisser dans la cage thoracique lors des

inspirations et expirations.
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3.1.6. Le diaphragme

Ce muscle large et fin, est situé€ sous les poumons. Il assure avec les muscles intercostaux et
abdominaux, la contraction et I'expansion de la cage thoracique permettant la respiration. Les
cotes servent de support structural a 1'ensemble des ¢léments thoraciques, et les membranes de
la plevre assurent la lubrification des organes respiratoires, évitant les frottements pendant la

respiration.

3. 2. Toxicité respiratoire

L’absorption pulmonaire représente la principale voie de captation de nombreux toxiques
présents dans 1’air (gaz, vapeurs, fumées, brouillards, poussicres, aérosols, etc.). L’appareil
respiratoire constitue un systéme idéal pour les échanges gazeux. Il présente en effet une
surface membranaire totale allant de 30 m” (4 I’expiration) a 100 m* (lors d’une inspiration

profonde), faisant face a un réseau capillaire d’environ 2000 km.

3.2.1. Les sources de contamination

Au niveau de la voie respiratoire, elles sont de nature différentes :

- Emanation de substances « volatiles » : gaz, vapeurs de solvants ou particules en
suspension (fumée, poussiere, aérosols,...)

- Locaux non conformes : aération insuffisante,...

- Réglementations souvent non respectées (insuffisance de controle).

- Accidents : erreur d’absorption de liquide

Le risque dépend de la pénétration du toxique, qui elle-méme dépend :
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- Du sujet : age, sexe, état physique et caractéristiques pulmonaires,...
- De l’activité du sujet : vitesse et profondeur des inspirations et expirations.
En moyenne, un homme (70 kg) inspire 20 m’ d’air par jour mais il n’utilise pas toute sa

capacité respiratoire a chaque inspiration/expiration.

Capacité pulmonaire totale = capacité vitale + volume résiduel (qui ne participe jamais aux

échanges inspiratoires et expiratoires).

Capacité résiduelle = volume mobilisé lors d’une respiration forcée + volume résiduel (qui ne

sera pas mobilis€ méme si on respire a fond).

3.2.2. Arbre respiratoire et zones de résorption

Les polluants présents dans I’air pénétrent plus ou moins profondément dans 1’arbre

respiratoire et sont plus ou moins efficacement « absorbés ».

La vitesse de I’air au niveau des différentes zones du systéme respiratoire est différente

(Tableau 6).

Tableau 6 : Le flux d’air au niveau des différentes zones du systéme respiratoire

Nombre d’unités Surface Flux
Arbres bronchique supérieur 2 bronches 1,1 m? ~ 180 cm/s
Bronches 770 14 m? ~ 14 cm/s
Bronchioles 200 000 220 m? ~0,9 cm/s
Sacs alvéolaires 300 millions 80 - 140 m? 0 cm/s

71



3.2.3. Les substances gazeuses

Les toxiques hydrophiles sont facilement absorbés par 1’épithélium de la région
nasopharyngienne, 1’épithélium des régions nasopharyngienne et trachéo-bronchique étant
recouvert en totalité d’un film aqueux.

Les toxiques lipophiles sont un peu absorbés dans ces deux régions, mais ils le sont
principalement au niveau des alvéoles par diffusion a travers les membranes alvéolo-
capillaires. Le taux d’absorption dépend de la ventilation pulmonaire, du débit cardiaque (qui
conditionne le flux sanguin au niveau pulmonaire), de la solubilité du toxique dans le sang et
de son métabolisme. C’est au niveau alvéolaire que s’effectuent les échanges gazeux. La paroi
alvéolaire est constituée d’un épithélium, d’une membrane basale interstitielle, de tissu
conjonctif et d’un endothélium capillaire. A travers ces couches, dont 1’épaisseur est de 0,8
um environ, la diffusion des toxiques est trés rapide. Dans les alvéoles, le toxique est échangé
entre la phase aérienne (air) et la phase liquide (sang). Le taux d’absorption d’un toxique
(distribution de I’air vers le sang) dépend de sa concentration dans 1’air alvéolaire et du
coefficient de partage de Nernst pour le sang (coefficient de solubilité).

Dans le sang, le toxique est dissous dans la phase liquide par simple processus physique ou
par suite de sa liaison aux cellules sanguines ou aux constituants plasmatiques selon 1’affinité
chimique ou par adsorption. Le sang contenant 75% d’eau, les gaz et les vapeurs hydrophiles
présentent donc une grande solubilité dans le plasma (notamment les alcools). Les toxiques
lipophiles (comme le benzeéne) sont généralement liés aux cellules ou aux macromolécules
telles que 1’albumine. D¢s le début d’une exposition par voie pulmonaire, deux processus
opposés surviennent: I’absorption et la désorption. L’équilibre entre ces processus dépend de
la concentration du toxique dans 1’air alvéolaire et le sang. En début d’exposition, la

concentration sanguine en toxique est nulle et la rétention dans ce milieu est pratiquement
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totale. Avec la poursuite de 1’exposition, un équilibre s’établit entre 1’absorption et la
désorption. Les toxiques hydrophiles atteignent rapidement 1’équilibre et le taux d’absorption
dépend de la ventilation pulmonaire plutoét que du flux sanguin. Les toxiques lipophiles ont
besoin d’un temps plus long pour atteindre 1’équilibre et, dans ce cas, le flux de sang insaturé

commande le taux d’absorption.

II1. Conception de la recherche

Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’exposition professionnelle a I’éthanol,
contenu dans les SHA, chez une population de professionnels de santé.

Cet objectif a été ¢tudié en laboratoire, dans des conditions expérimentales et ensuite, il a été
évalué chez les sous-populations de 1’étude DEESSES Prime et DEESSES Seconde, en milieu

hospitalier.

Objectif secondaire

L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs, individuels et collectifs, influencant
I’utilisation des SHA et donc pouvant interagir sur le degré d’exposition a I’éthanol des SHA.
Cet objectif est étudié au sein de la population compléte de I’étude DEESSES en milieu

hospitalier.
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1. Type d’étude

Notre travail est divisé en deux grandes parties :

1.1. Expérimentations réalisées au laboratoire (Partie A)

Cette partie du travail consiste a évaluer I’exposition pulmonaire aux SHA. C’est une étude
expérimentale réalisée en laboratoire dans des situations contrdlées, sur des volontaires non
soignants et un mannequin fabriqué en bois, afin de remplacer un agent soignant dans la
réalisation de nos essais par la suite.

L’étude expérimentale se subdivise en deux sous-parties également :

1.1.1. Estimation en laboratoire de I’exposition pulmonaire des personnels de soins aux

solutions hydro-alcooliques

La premicre consiste a mesurer la concentration des vapeurs d’éthanol inhalés lors de
I’utilisation des SHA, chez 5 volontaires et le mannequin en bois, en utilisant deux méthodes
de mesure de la concentration d’éthanol. Un détecteur a photo-ionisation (Multi-PID2) a été
utilisé pour mesurer ’exposition aux vapeurs d’éthanol en temps réel. La quantification
d’éthanol dans 1’air inspiré a ét¢é mesurée en utilisant la méthode validée par I’Institut
National de Recherche et de la Sécurité¢ (INRS) (87). Cette méthode se fait par un appareillage
Gilian LFS-113 (Gilian, Model LFS-113, FL, USA) (poids d’environ 360 g), qui permet de
recueillir les vapeurs d'éthanol, afin de pouvoir estimer la fraction inhalable d'alcool éthylique
lors de [l'utilisation des SHA. L’appareillage est composé d’'une pompe portative a

prélevement d’air (débit de 0,2 L.min'l) et d’un filtre NIOSH SKC Anasorb SCS® 226-01
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(SKC Inc, PA, USA) a charbon actif capable de piéger les vapeurs d’'¢thanol. Apres
désorption des filtres dans du dichlorométhane, la quantité d’éthanol est dosée par
chromatographie en phase gazeuse. La méthodologie et les résultats de ce travail sont détaillés

dans la premiere publication de notre travail (voir article 1).

1.1.2. Estimation en laboratoire de I’exposition pulmonaire des personnels de soins et

des patients aux solutions hydro-alcooliques

La deuxieéme partie de 1I’expérimentation concerne 1’évaluation de I’exposition d’un soignant
et un patient aux SHA dans la chambre du patient. Nous avons modélisé une chambre de
patient dans notre laboratoire afin de réaliser des essais d’exposition, lors de la réalisation de
48 frictions par un soignant (remplacé par le mannequin en bois) sur 8 heures. Les
prélevements des vapeurs d’éthanol on été réalisés en utilisant la méthode de I’'INRS (80).
Deux prélévements ont été réalisés chaque jour de test, le premier au niveau du nez du
mannequin et le deuxiéme au niveau du lit de patient. La méthodologie et les résultats de ce

travail sont détaillés dans la deuxiéme publication de notre travail (voir article 2).

1.2. Expérimentations réalisées au CHU de Nancy, I’étude DEESSES (Partie B)

La deuxieéme partie de notre projet de theése est 1’application du protocole DEESSES en milieu

hospitalier dans des conditions réelles de travail, sur une population de soignants tirés au sort.

L’¢tude DEESSES est une ¢tude monocentrique, multimodale (¢pidémiologique, biologique,

comportementale), observationnelle et prospective.
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Tous les sujets de 1’étude sont exposés au meéme facteur, la solution hydro-alcoolique
contenant 70% d'alcool éthylique : ’ANIOSGEL 85 NPC® (Laboratoires ANIOS, Lille)

(Annexe 1), mais avec des expositions variables en fonction du secteur d'activité.

2. Résumé des bénéfices et des risques prévisibles et connus pour les

personnes se prétant a I’étude

Le CHU de Nancy, par I’intermédiaire de son Comité de Lutte Contre les IN, sa Direction de
la Qualité et de la Clientele et le service d’Hygiéne Hospitaliére, a mis en place, au cours de
I’année 2006, I'utilisation des SHA : installation de 3000 distributeurs de SHA dans tous les
lieux stratégiques du CHU (chambres, salles de soins, consultations...), sessions de formation
pour prés de 5 000 agents hospitaliers, campagne d’information et de sensibilisation pour
accompagner ce changement d’habitudes au sein des personnels, des patients et du grand

public. Les personnels hospitaliers ont utilisé 6 fois plus de SHA en 2007 par rapport a 2006.

Cette ¢tude n’engendre donc, aucun risque supplémentaire pour les personnes participant a
I’étude, puisque la SHA évaluée était déja mise en place dans le CHU de Nancy, depuis 2007.
I1 est nécessaire que le participant n’ait pas consommé d’alcool durant les 48 heures précédent

I’¢tude (Population DEESSES Prime et Seconde).

Cette ¢tude propose de tester, en fonction de la consommation de SHA, divers parametres
biologiques quantifiant 1’exposition et 1’absorption d’éthanol. L’issue de cette recherche
amenera un bénéfice certain aux agents des services hospitaliers sur 1’état des connaissances

concernant les facteurs de risques pour leur santé au travail.
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3. Critére d’évaluation principal

Lors d’une journée normale de travail, I’exposition des agents hospitaliers est quantifiée
principalement par la mesure du taux d’alcool éthylique dans le plasma et les urines. Apres
prélévements et récupération des échantillons au laboratoire, les dosages ont été réalisés par
chromatographie en phase gazeuse (I’é¢tude DEESSES Seconde).

Afin de déterminer plus précisément 1’absorption de 1’éthanol au niveau pulmonaire, la
concentration de I’éthanol est mesurée avant et apres 4 heures d’exposition professionnelle

dans 1’air expiré et inspiré¢ (I’étude DEESSES Prime).

4. Criteres d’évaluation secondaires

4.1. Facteurs influencant I’exposition professionnelle a 1’éthanol

Les facteurs influengant I’exposition professionnelle a I’éthanol ont été identifiés par :
- Un questionnaire sur I’environnement professionnel, les connaissances de 'utilisation
des SHA et les critéres d’ordre sociologiques (Annexes 3 et 4).
- Une évaluation de la pratique de friction des mains (Annexe 5).
Ces questionnaires permettent également de mettre en évidence certains paramétres pouvant
influencer le taux d’éthanol dans I’organisme (comme les problémes et les pathologies
cutanées).

Les questionnaires ont été remplis par le méme investigateur.
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4.1.1. Questionnaire DEESSES

Le questionnaire (Annexes 3 et 4) comporte plusieurs parties:

4.1.1.1. Identification de I’agent

Les variables déclaratives demandées a 1’agent concernent :

- Son sexe et sa date de naissance.

- Son type de peau (choix parmi 6 types de peau proposés) (Tableau 5).

- La catégorie de service dans lequel il travaille, son statut et sa fonction.

- Un historique rapide de sa carriere professionnelle en milieu hospitalier (nombre
d’années passées dans le milieu hospitalier, au sein du service actuel et dans la fonction
actuelle).

- Une estimation des conditions de travail (fréquence du travail de nuit et les week-

ends).

4.1.1.2. Environnement professionnel

Toutes les variables sont déclaratives, elles concernent :

- L’accés de I’agent a différents équipements : point d’eau, type de distributeurs
(savon doux, savon antiseptique, SHA, essuie-mains), type de poubelles, protocole pour
’utilisation des SHA.

- La perception des conditions de travail par I’agent (effectif et temps adaptés pour la

réalisation des taches).
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4.1.1.3. Questions d’ordre sociologiques

Les questions sont basées :

- Sur I’aspect esthétique (maquillage, port de bijoux, ongles, cheveux, vétement de
travail).

- Sur la perception que I’agent a de lui sur son lieu de travail et qu’il veut donner aux
autres (échelle d’estimation de 1 a 10).

- Sur I’'impact des artifices esthétiques sur les risques aux malades.

- Sur I’importance accordée a 1’aspect esthétique.

4.1.1.4. Pratiques personnelles liées a I’utilisation des SHA

Les variables qualitatives traitées dans ce paragraphe sont d’origine déclarative. Elles
concernent :

- La technique utilisée pour le lavage des mains.

- Les connaissances sur les SHA (utilisation et efficacité).

- La perception de 1’agent sur son utilisation des SHA (estimation de I’aspect pratique,

de la tolérance cutanée, et des difficultés pouvant étre rencontrées a leur utilisation).

4.1.1.5. Données médicales personnelles

Les données recueillies sont déclaratives et concernent 1’hygiéne de vie de 1’agent et ses
antécédents médicaux :
- Les données quantitatives sont : le poids, la taille, la consommation de cigarettes, le

nombre de grossesse.
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- La consommation d’alcool est estimée de facon semi-quantitative.
- Les arréts de travail, la situation familiale, la pratique sportive, ’atteinte par une (ou
plusieurs) affection(s) et le suivi d’un éventuel traitement médical. Les problemes cutanés

seront particulierement surveillés.

4.1.2. Questionnaire GESTUEL

4.1.2.1. Evaluation de la qualité de la friction des mains avec SHA

Ce questionnaire (Annexe 5) permet d’évaluer la pratique de friction des mains, en observant
des variables suivantes :

- Le respect des préalables a I’utilisation des SHA

- La qualité de la friction (respect du temps de friction et de la méthode)

- L’observation du marquage des mains a I’aide de la méthode de fluorescence (88).

La méthode de fluorescence repose sur 1’utilisation d’une « boite noire » contenant une lampe
a lumiere Ultra Violette (UV) permettant de révéler les endroits ou a été appliqués une SHA
phosphorescente. La SHA utilisée est Anios gel 85 NPC phosphorescent. Elle est incolore et
sa qualité phosphorescente ne se révele qu’a la lumiere violette (Figure 7). La validation de la
technique consistait a inclure trois parameétres : un pourcentage de zone non marquée
inferieure a 7%, un temps de friction supérieur a 30 secondes et la réalisation des 7 étapes

AFNOR (35) de la friction des mains.
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forte Fluorescence

sans Fluorescence

faible Fluorescence

Anios
Box®

Figure 7: Evaluation de la qualité de la friction des mains par la méthode de

fluorescence

4.1.2.2. Mesure des parametres physicochimiques de la peau des mains, avant et apres

friction avec SHA

Trois variables quantitatives ont ét¢ mesurées a I’aide d’un appareil combiné, DERMA UNIT

SSC3 : Corneometre CM825®/ Sebumetre SM815®/pH metre PHI05®

e Le degré d’hydratation des couches supérieures de la peau.
e LepH de lapeau

e La quantité de sébum
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IV. Méthodologie de la recherche

1. Population

1.1. Description de la population

Le CHU de Nancy a formé des agents soignants, techniques et administratifs a 1’utilisation
des SHA. Ces formations, théoriques et pratiques, ont été dispensées par les équipes
opérationnelles d’hygiene hospitaliere (EOHH), qui par la méme occasion, ont recueilli des

données sur tous ces agents.

La population de 1’échantillon d’agents hospitaliers est réalisée par tirage au sort (sondage
aléatoire) parmi la population des agents hospitaliers ayant suivis une formation aux SHA
(Tableau 7).

- Un premier échantillon de 300 agents représente la population DEESSES.

- A partir de cette population, un second échantillon est réalisé par tirage au sort parmi
les personnels soignants : il représente 80 agents pour notre étude DEESSES Prime.

- Au sein de la population DEESSES Prime, 30 agents sont retenus par tirage au sort

pour former la population DEESSES Seconde.
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Tableau 7 : Objectifs de I’étude DEESSES

DEESSES DEESSES Prime

DEESSES Seconde

Objectif : identification des
facteurs influengant

’utilisation des SHA les SHA

Objectif : détermination de
I’absorption par I’organisme
de I’éthanol contenue dans

Objectif : évaluation de la
fraction inhalable d’éthanol
contenue dans les SHA

= 80 agents issus de la

300 agents ayant suivis la
population DEESSES

formation a 1’utilisation des
SHA

= 30 agents issus de la
population DEESSES Prime

1.2. Sélection et exclusion des agents participant a I’étude

1.2.1. Critéres d’inclusion

e Age compris entre 18 et 50 ans,

e Agent ayant recu une formation a I’hygiéne des mains avec les SHA

e Agent ayant signé le consentement.

1.2.2. Criteéres d’exclusion

e Age inférieur a 18 ans et supérieur a 50 ans

e Participation simultanée a une recherche biomédicale ou dans les 12 mois précédents

le début de I’étude
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e Antécédents d’alcoolisme déclaré lors de la visite de pré-inclusion
e Mutation professionnelle envisagée dans I’année qui suit le début de 1’étude

e Refus de participer, absence de consentement

1.3. Durée de participation des personnes

Durée de la premiére partie de 1’étude : 3 ans (objet de ce projet de thése)
Durée totale de 1’étude : 10 ans (selon les résultats obtenus aprés la 17 partie de 1’étude)

Durée totale de participation a 1’étude pour I’agent : 10 ans

1.4. Arrét prématuré de participation d’une personne a la recherche

1.4.1. Criteéres et modalités d’arrét

Les volontaires sont informés des objectifs et des contraintes de I'¢tude, de leur droit de
refuser de participer a 1'étude ou de la quitter a tout moment et quelle qu’en soit la raison.
L’arrét de participation peut étre temporaire (femme enceinte, allaitement) ou définitif (refus
de répondre au questionnaire GESTUEL ou aux questions portant sur les SHA).
Au cours de I’étude, certains agents pourront étre considérés comme perdu de vue :

- Les agents mutés hors du CHU (du fait de la méthodologie, les mutations intra-CHU

ne génerent pas de perdu de vue)

- Les agents faisant valoir leurs droits a la retraite

- Les agents décédés

- Les agents en longue maladie
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1.4.2. Modalités de remplacement des personnes

Il n’y a pas de remplacement prévu des personnes car 1’effectif initial de la population a été

surestimé pour tenir compte d’une diminution de la population de 40%.

1.4.3. Modalités de suivi des personnes

Qu’il s’agisse de la sortie volontaire d’une personne de 1’étude ou de la finalisation de 1’étude,
aucun suivi des agents n’est prévu puisqu’aucun risque supplémentaire n’est introduit par le

biais de cette étude.

1.5. Déroulement de I’inclusion des agents

1.2.1. Visite de pré inclusion

Chaque agent hospitalier tiré¢ au sort doit avoir la visite d’un investigateur, sur son lieu de
travail, afin de lui présenter 1’étude dans sa globalité et de savoir s’il serait éventuellement
intéressé pour participer a cette étude. Dans ce cas, il lui sera remis une note d’information
expliquant le déroulement de I’étude et mentionnant les coordonnées de l’investigateur
principal pour toutes questions ultérieures (Annexe 5).

Un délai de réflexion (de 2 semaines minimum) est laissé a 1’agent avant I’inclusion

définitive.
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1.2.2. Visite d’inclusion

Le recrutement définitif de I’agent se fait lors d’une nouvelle visite par I’investigateur :
- Vérification des critéres d’inclusion et de non inclusion
- Remise du consentement signé en 2 exemplaires (Annexe 6 et 7)

L’agent est alors inclus.

1.2.3. Visite de suivi

Une visite annuelle avec soumission des questionnaires, évaluation de la pratique de friction
(population DEESSES) et examens biologiques (population DEESSES Prime et Seconde)

sera mise en place.

2. Déroulement de I’étude

L'agent doit travailler le jour de sa participation a 1'étude. Sa journée de travail doit étre
similaire a celles habituellement réalisées. L’agent ne doit pas avoir consommé d’alcool
durant les 48 heures précédent les prélévements (Population DEESSES Prime et Seconde).

Selon leur population d’inclusion, les agents sont soumis a différentes évaluations et

prélévements résumés dans le tableau qui va suivre: (Tableau 8).

e Les agents DEESSES ont rempli le questionnaire DEESSES et une évaluation de la

pratique de friction des mains avec les SHA a été réalisée.
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e Les agents DEESSES Prime ont ¢t¢ évalués dans les conditions réelle d’exposition

aux SHA, en quantifiant les teneurs en alcool éthylique dans I’air expiré, et la

concentration de I’éthanol et ses métabolites dans le plasma et les urines (Figure 8).

e Les agents DEESSES Seconde ont ét¢ équipés d'un dispositif placé a proximité des

voies respiratoires et reli¢ a la pompe Gillian. Ce dernier permettant de capturer et

piéger les vapeurs d'éthanol, durant 4 heures d’exposition aux SHA (Figure 9, 10a et

10b).

Tableau 8: Méthodologie du déroulement de I’étude DEESSES dans sa globalité

*  Observation de Ia technique
* Evaluation de Ia tolérance cutanée:

1. Par des mesures :
* hydratation cutanée
 pH
* Sébum
2. Par des questionnaires :
* utilisation des SHA
» affections allergiques et
dermatologiques possibles

Mesure des expositions :
»Sang et urine

* Ethanol

* Métabolites de I’éthanol

»Mesure de I’éthanol expiré

»Mesure de la quantité d’éthanol dans
Pair inspiré pendant 4 heures de travail

DEESSES
300 agents

DEESSES’
80 agents

DEESSES
30 agents
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Les différentes étapes de la réalisation du protocole DEESSES sont détaillées ci-dessous :

A. Avant sa prise de poste : trois temps successifs doivent étre observés :

e Répondre au questionnaire DEESSES

o Réalisation d'une prise de sang et d’un recueil d'urine,

e Mesure de I’ethanol dans 1’air expiré,

e Analyse de la pratique de la friction hygiénique (Questionnaire GESTUEL),

e Remise d’un flacon personnel de SHA neuf, nominatif et préalablement pesé,

e Equipement des agents DEESSES Seconde avec la pompe Gilian LFS-113, pour le

prélevement des vapeurs d’éthanol.

B. A la fin de la période de travail considérée (4 heures) : trois nouveaux temps seront

observés par 1’agent :

e Restitution du flacon de SHA a I'enquéteur et pesée de celui-ci,

e Mesure de I’alcool dans 1’air expire,

e Réalisation d’une prise de sang et d’un recueil d'urine identique a ceux réalisés avant
la prise de poste,

e Restitution de la pompe de prélévement d’air (pour les agents DEESSES Seconde

uniquement).
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80 agents

!

Avant la prise de poste

' l

Apres 4 heures de travail

|

l

Pesé du reste de

- Prise de sang et Fourniture d’un flacon || - Pris sang
rise de sang et
. 1 1)1 4e1 . .
recueil d'urine personnel de SHA: recueil d'urine SHA
- Dépistage de I’alcool nominatif . - Dénistace cale
epistage de 1"alcoo
dans Iair préalablement pesé dans Dair
expiré (éthylotest) expiré (éthylotest)

Dépistage de I"éthanol et ses métabolites dans
le sang: Chromatographie phase gazeuse

Evaluation de la

consommation du SHA

Figure 8 : L’étude DEESSES Prime
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L’appareillage est composé:

®  Pompe portative a prélévement d’air
@  Débit faible 0.2 I/min
®  Poids environ 360g

Filtre ( charbon actif)

®  Tube type NIOSH

®  Deux plages de 100 et 50 mg de
charbon actif MERCK®

®  Capable de piéger le vapeur de
I'éthanol

S X
« g G

Pompe débit

Figure 9 : Equipement d’un agent DEESSES Seconde avec la pompe Gilian

C

Tampon d'entrée 1°% plage de Tampon 2™ plagede  Tampon de
charbon actif intermédiaire  charbon actif  sortie

Figure 10a : Représentation schématique de la
structure d’un filtre

Figure 10b : Photographie des filtres NIOSH
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3. Conditions de prélevement, de transport et de traitement d’échantillons

3.1. Prélévements biologiques

Il est impératif de contrdler 1’identité de I’agent sur chaque étiquette, I’heure du prélévement
et I’identité du préleveur, puis de reporter les numéros sur les feuilles de suivis.
Il sera ¢galement nécessaire de s’assurer que le participant n’ait pas consommé d’alcool

durant les 48 heures précédent 1’étude.

3.1.1. Prélévements sanguins

- Désinfecter largement la partie a ponctionner (chlorexidine aqueuse).
- Prélever les différents tubes en respectant cet ordre :

e | tube de 4 mL hépariné

e [ tube de 6 mL avec EDTA
- Homogénéiser les tubes de prélévements par retournements lents.

- Mettre les tubes dans les sachets de laboratoire avec la feuille de suivi correspondante.

3.1.2. Préléevements urinaires

- Recueillir une miction isolée dans un récipient gradué propre (200 mL minimum) et noter le
volume le plus précisément possible.
- Conserver en environ 40 mL dans un pot de prélévement préalablement étiqueté. Le reste est

¢liminé.
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- Noter I’aspect de I’urine apres prélévement.

3.2. Prélevements d’air expiré

- Expliquer a I’agent comment va se dérouler le test :

Inspirer profondément, tenir son inspiration et souffler jusqu’a ce que vous lui dite d’arréter
(environ 15 secondes).

Faire un essai avec I’agent sans ’appareil.

- Insérer un embout neuf.

- Demander a 1’agent de souffler le plus longtemps possible : I’écran affiche la progression du
temps de souffle et un claquement indique la fin de la prise de mesure.

- Attendre environ 3 secondes pour connaitre le résultat en mg/L d’air expir¢.

- Noter immédiatement la valeur sur la feuille de suivi.

3.3. Prélévement d’air inspiré (uniquement pour les agents DEESSES Seconde)

La mesure de 1'éthanol dans l'air inspiré est réalisée a l'aide d'une pompe portative Gilian
LFS-113, reliée a un dispositif contenant un filtre du modele SKC Anasorb SCS 226-01

(Figure 9) destinée a piéger les vapeurs d'éthanol (Figure 10a et 10b).

4. Transport des prélévements au laboratoire

Les prélévements sont acheminés le plus rapidement possible au laboratoire ou ils seront

conservés et analysés.

92



- Noter les conditions d’attente des tubes avant transport.

-Noter 1’heure d’arrivée des prélevements sur la feuille de suivi et les conditions
d’acheminements (température et temps passé depuis le prélevement).

- Vérifier que tous les items de la feuille de suivi ont été complétés, sinon joindre rapidement
le service pour compléter.

- Traiter les tubes (résumé ci-dessous).

5. Traitement des prélevements biologiques

5.1. Dosages urinaires

- Centrifuger I’urine (durée = 10 minutes a vitesse = 1000 g) aprés transfert sur des tubes secs
de 50 mL en polypropyléne pour éliminer les débris cellulaires. Le culot est éliminé.

- Noter sur la feuille de suivi, les conditions de centrifugation et I’aspect des urines apres
centrifugation.

- Noter le pH des urines.

- Aliquoter en tubes de 5 mL en polypropyléne.

- Laisser a + 4°C pour un dosage immédiat.

- Congeler a — 20°C (tubes de 1000 puL) pour le stockage des échantillons. Décongeler et

vortexer avant dosage dans ce cas.

5.2. Dosages sanguins

- Centrifuger a 700-1000 g pendant 10 minutes a température ambiante (dans les 2 heures

suivant le prélévement).
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- Prélever et aliquoter le surnageant (plasma) par 500 pL dans des microtubes.

- Stocker les microtubes a +4°C pour un dosage immédiat.

La conservation des microtubes s'effectue a -20°C. L'éthanol et ses métabolites sont dosés a
partir du plasma récupéré dans le tube avec EDTA.

Le dosage des molécules du stress oxydant (Malondialdéhyde, Myeloperoxydase, Superoxyde
dismutase, Glutathion Peroxydase, Catalase et Glutathion total), n’a pas été réalisé dans ce

projet de these.

5.3. Analyse des prélévements d’air (pour les agents DEESSES Seconde)

- Récupérer les filtres de charbon actif dans les pompes de prélévements d’air inspiré et
bouchonner les filtres.

- Placer a + 4°C jusqu’aux analyses (stable environ 15 jours).

- Faire I’extraction : Les tubes de charbon actif contenant 1’éthanol sont désorbés avec du
dichlorométhane.

- Dosage par chromatographie en phase gazeuse avec détection par ionisation de flamme (GC
Varian 3900, détecteur FID).

Les dosages sont réalisés selon le protocole Varian (avec modification) pour le dosage des
échantillons de plasma et urines, et selon le protocole de I’INRS disponible sur la base de
données Métropol (87).

Les conditions chromatographiques et la méthodologie de dosage sont détaillées dans les

articles 1, 4 et 5, de ce travail.
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6. Analyse statistique

6.1. Tirage au sort des agents participant a I’étude DEESSES

Le tirage au sort des agents participant a I’étude DEESSES a ¢été réalisé sous Excel en
attribuant de fagon aléatoire un numéro compris entre 1 et 4925 (nombre des agents formeés a
’utilisation des SHA en 2006) a chaque personne présente dans la base initiale.
Secondairement les numéros successifs 1 a 2000 ont été extraits. Parmi les 2000 agents tirés
au sort, 1000 ont pu étre contactés et rencontrés entre le ler Mars et le 15 Mai 2008 et ont
donné leur consentement pour leur participation.

Les inclusions des agents DEESSES ont été commencées au cours de I’année 2009

6.2. Base de données

La saisie des données a été effectuée sous Epidata 3.1, logiciel gratuit téléchargeable sur le
site : http://www.epidata.dk/

L’exploitation des données a été réalisée avec le logiciel SPSS version 17 (SPSS Inc,
Chicago, IL).

Les tests statistiques qui ont été utilisés sont des comparaisons de moyenne, des régressions
linéaires simples et multiples pour les variables quantitatives. Le critére de significativité est

au risque alpha de premicére espéce a 5%.
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6.3. Analyse des résultats

e Pour la comparaison des variables quantitatives (résultats de dosages notamment) :
Les valeurs ont été exprimées sous la forme : moyenne + écart-type (m =* s). L écart-type de la
moyenne est défini : 1/n ) |x — x.

Le traitement statistique des données a été réalisé par 1’utilisation des méthodes paramétriques
sous I’hypothese de la normalité de la distribution des parametres étudiés : nous avons utilisé
un test-t de Student.

L’hypothése nulle est rejetée lorsque sa probabilité d’occurrence ne dépasse pas

5% (p < 0,05).

e Pour la comparaison des variables qualitatives :

La comparaison a été réalisée par le test du Khi deux.
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V. Etude expérimentale et pub

ie A : Expérimentations réalisées au
laboratoire
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1. Estimation en laboratoire de I’exposition pulmonaire des personnels de

soins aux solutions hydro-alcooliques

Ce travail a fait ’objet d’un article publi¢ dans le journal : Journal of Infection and Public

Health. 2013 Feb:6(1):16-26.

Article 1: Assessment of ethanol vapours exposure released during Alcohol-Based Hand
Rubs by healthcare workers.

Hautemaniére A, Cunat L, Ahmed-Lecheheb D, Hajjard F, Gerardin F, Morele Y,

Hartemann P.

Résumé

Malgré la promotion croissante des solutions hydro-alcooliques dans la réalisation des gestes
d’hygiéne des mains, peu d’études ont porté sur la mesure de la quantité d’éthanol inspiré.
L’objectif de ce travail est d’évaluer 1’exposition pulmonaire a 1’éthanol pendant la friction
hygiénique et chirurgical des mains.

Méthode : Nous avons mesuré 1’exposition a 1’é¢thanol au niveau des voies atériennes
supérieures de 5 volontaires et d’un mannequin en bois. Deux techniques de mesure ont été
utilisées pour quantifier la quantité d’éthanol inspiré : 1/ Mesure en temps réel par le détecteur
Multi-PID2. 2/ Prélévement d’air sur la durée d’exposition, par la pompe « Gilian LFS-113 »
puis mesure de la quantité d’éthanol prélevée par Chromatographie en Phase Gazeuse (CPG).
L’exposition a été évaluée dans 4 situations d’hygi¢ne des mains :

1- Désinfection hygiénique des mains pour un soin de type consultation : cette séquence
correspond a la réalisation de 2 frictions avec 3 mL de SHA, une friction lors de 1’entrée et
une friction lors de la sortie d’une chambre de patient aprés 10 minutes passées dans la

chambre.
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2- Désinfection hygiénique pour un soin de type pose d’une perfusion ou prélévement
sanguin : cette séquence correspond a une premiere friction avec 3 mL de SHA (équivalent a
I’entrée dans la chambre), puis attente de 5 min (préparation du matériel pour le soin), puis
une 2°™ friction de 3 mL de SHA (friction juste avant la réalisation du soin), puis attente de 3
min (réalisation du soin), puis une 3™ friction avec 3 mL de SHA (sortie de la chambre).

3- Prise en charge du soin en réanimation : Notre séquence comporte 9 frictions avec 3 mL de
SHA avec une attente de 4 min entre chaque friction.

4- Désinfection chirurgicale des mains : elle est réalisée avant une intervention chirurgicale ou
avant un geste de trés haut risque infectieux (ex : pose de cathéter central...). Application au
total de 12 mL (2 x 6 mL) de SHA jusqu’au séchage.

Résultats :

Geste 1: la moyenne des valeurs d’exposition (MVE) observée par le Multi-PID2 pour
’homme était de 241 mg.m™ (+ 59,2) et 275 mg.m™ (£ 21,12) pour le mannequin. Par CPG, la
valeur pour I’humain était de 137 mg.m™ (+ 10,9) et 146 mg.m™ (+ 13,9) pour le mannequin.
Geste 2 : la MVE observée par PID était de 339 mg.m™ (+ 67,4) pour I’humain et 404 mg.m™
(+ 29,6) pour le mannequin et 263 mg.m™ (+ 7,0) par CPG pour les humains et 279 mg.m™ (+
10,6) pour mannequin.

Geste 3 : la MVE observée par le Multi-PID2 était de 429 mg.m™ (+ 41,1) et 544 mg.m™ (+
32,5). Par CPG, 346 mg.m™ (+ 43,8) et 450 mg.m™ (+ 52,0) pour I"homme et le mannequin,
respectivement.

Geste 4 : La MVE observé par le Multi-PID2 était de 655 mg.m™ (+ 20,5) pour I’homme et
696 mg.m™ (+ 102,0). La MVE observé par CPG était de 617 mg.m™ (+ 40,6) pour I"homme

et 631 mg.m™ (+ 81,5) pour le mannequin.
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En conclusion, ’exposition pulmonaire a 1’é¢thanol est importante mais les valeurs sont au
dessous des niveaux toxiques pour I’homme. En revanche, les pics d’exposition peuvent

attendre la limite haute durant quelques secondes d’exposition.

Cette étude a montré I'importance d’effectuer les mesures avec deux systemes de

prélevements :

Le détecteur Multi-PID2 : il permet de mesurer directement la concentration de I’éthanol et
d’avoir une analyse de profil d’exposition en temps réel, en affichant automatiquement une

valeur lors de la détection du polluant.

La pompe Gilian LFS-113 : elle permet de prélever et piéger les vapeurs d’éthanol sur filtre
de charbon actif, cette méthode est trés précise et permet d’obtenir la concentration d’éthanol
durant toute la période d’exposition.

Finalement, nous avons réussi a créer un modele expérimental en situation contrélée sur un

mannequin en bois, qui va remplacer I’humain pour effectuer nos essais au laboratoire.
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Conclusion: Ethanol concentrations were similar for these two exposure assessment
methods and demonstrated a relationship between handled doses and inhaled doses.
However, the ethanol vapors released during hand disinfection were safe for the

healthcare workers.

© 2012 King Saud Bin Abdulaziz University for Health Sciences. Published by Elsevier

Ltd. All rights reserved.

Introduction

Nosocomial infections are a major public health
problem. The importance of hand hygiene in pre-
venting these infections and in limiting the spread
of bacteria have been demonstrated repeatedly,
and healthcare workers have been encouraged
to use Alcohol-Based Hand Rubs (ABHRs) [1—3].
ABHRs have become the preferred procedure over
antimicrobial soaps [4,5] for both saving time and
achieving greater effectiveness [6,7]. Their use also
leads to improvement in healthcare workers’ com-
pliance [8—11].

The World Health Organization supported ABHR
implementation. Many studies have reported ABHR
compliance in hospital workplaces, with variations
between 3 and 144 times per hour [4,12]. In adult
intensive care units, authors observed 0.13—6.25
rubs per patient, per nurse and per hour, 40—70
opportunities per day in neonatal intensive care
units and 13 per hour in medical wards [12—15].

No study has reported secondary effects of tox-
icity from the ethanol contained in ABHR solutions
for target organs such as liver or in the neuro-
logical, cardiac and pulmonary systems. Ethanol
could be absorbed into the body via several mech-
anisms: transcutaneous passage, inhalation (vapor
exposure) and exceptional ingestion.

Several studies have previously investigated the
dermal absorption of ethanol from ABHR and
reported either a small absorption [16,17] or a
lack of passage [18—20]. The half-life of ethanol
evaporation on the skin is 12s [21]. Some stud-
ies quantified ethanal concentrations in blood and
exhaled air after hand rubs with ethanol products,
but the detected concentrations remained below
threshold toxicity values [22,23]. All of these stud-
ies concluded that skin absorption during ABHR does
not present a short-term risk for human health.

However, few authors gave much consider-
ation to the pulmonary absorption of alcohol
vapors. One study considering occupational alcohol
vapor exposure reported a blood alcohol level of
approximately 1.3 mg/100mL after 19 min without
significant further increase after lengthy exposure
[24]. Therefore, respiratory tract absorption of
ethanol should also be taken into account.

A study on dermal and pulmonary absorption
of n-propanol and isopropanol indicated that the
amounts absorbed were very low and unlikely
to induce adverse health effects [25]. However,
another study found that intensive use of an
ethanol-based sanitizer induced an increase in con-
centrations of urinary ethanol biomarkers [26].

Due to the anticipated and needed growth of
ABHR use in healthcare facilities, there is a need to
consider the impact of their use in workplaces and
to estimate caregivers’ exposure over the short-
and long-term.

In this study, the amount of ethanol inhaled dur-
ing ABHR use for nosocomial infection control in
different care activities was estimated.

Materials and methods

The assessment of ethanol vapor exposure after
ABHR was performed under controlled experimen-
tal conditions {several hand disinfection sequences
were reproduced in a room with humidity and
temperature measured), initially on a wooden
dummy and a second time on volunteer hos-
pital workers. To determine short-term ethanol
exposures, in parallel, we performed direct
reading from a photoionization detector (PID)
and used a standard technigue of sampling on
charcoal tubes and subsequent analysis by gas
chromatography.

Exposure conditions

Exposure to ethanol vapor was measured by repro-
ducing the actual practice of hand disinfection
as recommended to ward staff. Each procedure
was repeated 10 times and was undertaken on a
wooden dummy and on healthcare volunteers. The
distances from nose to hot plate for the dummy
and nose to hands for the volunteers were similar,
measuring 45cm in length (Fig. 1).

The hand disinfection sequences were applied in
a 54m? room with two clesed windows and a closed
door. No controlled air exchange occurred during
applications.
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Four different sequences of hand rubbing were
tested as described in Fig. 2. For hygienic hand dis-
infection, three sequences were applied with 3mL
of ABHR solution for 305 of friction on each of the
humans and 2 min on the wooden dummy: sequence
| for general surgery (two hand disinfections with a
waiting time of 10 min), sequence Il for care (three
hand disinfections with 5- and 3-min breaks corre-
sponding, respectively, to material preparation for
care and to realization of care) and sequence |l for
many care events in the intensive care unit (nine
hand disinfections with 5.5-min breaks). The num-
ber of hand-cleaning opportunities in the intensive
care unit ranged from 10 to 60 per hour [13,14]; we
choose the low end of the range for this study (10
rubs per hour). Sequence IV represented surgical
hand disinfection before any surgical intervention
or high infection risk gesture (friction with 2 x 6mL
of ABHR solution until completely dry).

At Nancy University Hospital, Aniosgel 85 NPC®
(Anios Laboratories, France) was exclusively used.
The study was performed using this ABHR solu-
tion with 70% ethanol (700mea/g ethanol, glycerin,
glycerides and fatty acid and polyethylene glycol
esters, acrylic polymer, p-«-bisabolol, water).

Tests on the wooden dummy

In the experiments with the wooden dummy, the
ABHR solution was placed on a hotplate at 36 °C and
spread over the plate with a plastic tool until com-
pletely dry. The evaporation in its entirety required
1 min for sequences |11l and 2 min for sequence IV.

Tests on healthcare workers

In the experiments with the healthcare volunteers,
we used a modified protocol of Kramer et al. [22].
All hand rubs were tested on the same 12 volun-
teers (6 males, 6 females). Inclusion criteria were
a minimum age of 18 years and the ability to per-
form a standardized application according to Norm
EN 1500:1997 [27]. Three milliliters of ABHR solu-
tion was placed on the palm of the hand, and the
hands were rubbed together for 30—60s until com-
pletely dry. For sequence IV, the overall quantity
was 12mL, with two successive rubs with 6mL of
ABHR. The first involved the hands, wrists and fore-
arms, including elbows, while the second stopped
halfway up the forearm. The duration of each rub
was at least 1 min.

Determination of ethanol concentration in
air

Two sampling systems were used simultaneously for
each exposure model (dummy's head and volun-
teers).

Sampling and analysis on charcoal tubes

This first technique quantified the averall exposure
to ethanol vapors (exposure concentrations) during
hand disinfection sequences.

For the collection of air samples, two sections of
100 mg + 50 meg coconut charcoal tubes (SKC 22601,
L=70mm, Wint=4mm) were used at a sampling
rate of 0.2 L/min (portable Gilian LFS 113 sampling
pump}. After taking in air, the charcoal tubes were
stored before analysis at +4 "C for up to 10 days. All
samples were treated under the same conditions.

The first and second sections of the charcoal
tubes were transferred separately into two glass
vials and were desorbed in 1 mL of dichloromethane
{CH;Cly, Merck 1.06049). The vials were sealed and
placed in ultrasonic waves for 30 min to obtain a
desorption coefficient of 96%.

The analysis of ethanol concentrations in the
supernatant was performed by gas chromatography
in a modification of the method described by INRS
[28]. This technique uses Split/Splitness injection
{injector 1177 EFC 21 Split/Splitness) with flame
ionization detection (Gas Chromatograph GC 3900,
Varian® with DEFC 11 detector). A mega-bore cap-
illary column CP-5SIL 19CB (25m = 0.53 mm x 2 um,
Varian® CP7657) was used for separation. The
conditions of the chromatography were 220°C
injector temperature, 200 C detector temperature
and 55°C column temperature. The flow rates of
hydrogen and air were fixed at 25mLmin~' and
300mLmin~', respectively. Calibration was per-
formed according to the method of an internal
standard, with 0.5l of methanol (CH3;0H, VWR
1.06008) added to the wvial. The detection limit
for ethanol with this technique was 0.1mglL "
The results of the analysis were cbtained using
Galaxie™ Software (Varian®, Les Ulis, France).

Photoionization detector (PID)

The second technigue allows the evaluation of
exposure to organic compounds in real time, taking
into account possible short-duration peak concen-
trations. It allows for an analysis of exposure
profile, displaying a peak at pollutant detection and
returning to zero when the pollutant exposure has
ended.

A direct reading multi-detector PIDZ (portable
photo-ionization Drager®, Stasbourg, France) was
used with an energy of 10.6eV for the UV lamp,
a Teflon/polypropylene input filter (1pwm) and a
pump with an inflow rate higher than 300 mL min '
to continuously carry air through the PID. It
measures values between 0 and 2000ppm. The
equipment was calibrated with a 100 ppm reference
gas (isobutylene). The ethanol concentration was
expressed in equivalent units of ppm isobutylene;
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Table 1 Ethanol exposure values for the dummy and human volunteer.
Hand disinfection sequences Method of measurement Dummy Human
{mgm? £50) (mgm 3 +50)
Sequence | Chromatography 146 £ 13.9 137 £ 10.9
PID 75 + 21 41 = 59.2
Hygienic hand Sequence || Chromatography 278 4 10.6 2631 +7.0
disinfection PID 404 + 29.6 339 + 674
Sequence Il Chromatography 450 + 52.0 346 + 43.8
PID 544 & 32.5 419 £ 911
surgical hand Sequence IV Chromatography 631 4 81,5 617 £ 40.6
disinfection PID 696 + 102.0 655 + 20.5

5D, standard deviation,

therefore, it was necessary to use response factors
(real concentration/PID response) provided by the
apparatus’ manufacturer: for ethanol, the values
were multiplied by 8.8. During use, a measurement
was taken each second. After sampling, the data
were exported and processed with a personal com-
puter.

Data calculation: exposure of healthcare
workers during work activity

The occupational exposure of healthcare workers
by inhalation was estimated from data obtained
during the hand disinfection sequences. In this
study, the data were expressed as means =5SD, The
assessment of exposure to ethanol vapors released
during ABHR for one day’s work was given by the
following formula: Qgaily = Qsequence x @ x y x v x @,
with Qsaquence being the quantity of ethanol vapor
during the sequence (mg), « being the percent-
age absorbed by inhalation from the emission value
(according to the literature [29]: values were set
at 62%, 70% and 80%), y being the tidal volume
(500mL for a healthy adult), v being the respira-
tory rate (16cyclesmin ') and @ being the number
of occurrences per day.

The number of occurrences of exposure equals
the number of achieved frictions. The frequency of
sequence | was estimated at 24 uses per working
day (a nurse has 12 care patients in a nursing unit
and performs 2 acts of this type per patient per
day). The frequency of sequence Il was estimated
at 12 (a nurse performs one daily technical gesture
per patient and supports 12 patients). For sequence
lll, & nurse working in an intensive care unit sup-
ports 3 patients in a specialized intensive care unit
or 5 patients in a classical intensive care umit; for
this paper, we used a mean number of 4 supported
patients. The nurse performs a range of specialized
care tasks per day per patient. This sequence corre-
sponds to the number of opportunities per hour for

which compliance is maximal, which we estimated
to be 8. The mean number of surgical operations
was estimated at 5 for sequence V.

In a second step, we estimated the amount of
ethanol absorbed during work life (Qus) as given
by the formula: Qe = Qaaity * £, With Qg being
the quantity of ethanol inhaled during a working
day and A the number of working days according to
the current French regulations (set at 31 years with
217 working days per year, i.e., 6727 days).

Results

Evaluation of overall exposure to ethanol
vapors

Comparison of test dummy versus human
Exposure values of ethanol obtained from the
dummy were always higher than values from volun-
teers (Table 1), and the differences were more sig-
nificant when measured by PID: 14% for sequence |,
19% for sequence I, 27% for sequence Il and 6% for
sequence V. When measuring by chromatography,
the dummy values were still correspondingly higher,
7%, 6%, 30% and 2%, respectively. During friction
with ABHR solution, the duration of ethanol expo-
sure was higher in the dummy experiments (2 min
for hygienic disinfection and 5 min for surgical rub)
than in the human volunteer experiments (1 min for
hygienic disinfection, 3 min for surgical rub).

Comparison of different gestures

Our results show that the mean values of ethanol
exposure during the wvarious hand disinfection
sequences, obtained by chromatography and PID,
were higher during surgical scrub (seguence V).
Here, the ethanol concentrations varied between
617 and 696mgm . For routine hygienic dis-
infection of hands, we obtained, in decreasing
order, sequence Il (between 346 and 450mgm ),
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Figure 3 Exposure profiles to ethanol by PID (ethanol concentrations expressed in ppmj.

sequence |l (between 263 and 404 mgm—?) and
finally sequence | (between 137 and 275mgm )
(Table 1).

Evaluation of exposure profiles to ethanol

Exposure profiles during the different hand disin-
fection sequences were analyzed by the Multi-PID2
detector.

Comparison of dummy versus human

This study demonstrates that there was no differ-
ence in overall kinetic exposure profiles between
the dummy and the human volunteers (Fig. 3). From
the beginning of hand friction with ABHR solution,
we can observe a peak of ethanol followed by a
return to the normal value when exposure to ABHR
solution ends. However, the number of peaks is
higher with the dummy. Similarly, for sequences
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I-1ll, the exposure time is longer by approximately
785 with the dummy (149 + 42 s) compared to the
volunteers (71+13s). The exposure duration for
the surgical rub (sequence IV) was 1365 for health-
care volunteers versus 283s for the dummy. We
observed a non-immediate return to zero, as in the
other profiles. The return to zero appeared at the
end of friction after mean periods of 4565 for the
volunteers and 849 s for the dummy.

Comparison of different gestures

This study shows that exposure begins instanta-
neously during the hygienic hand rub (sequences
-1} and also ends instantaneously when the rub
stops. However, during the surgical rub (sequence
IV), the exposure to ethanol vapors is much higher,
and the subjects continue to be exposed for sev-
eral minutes after the rub stops, though in lower
amounts.

Exposure assessment during professional
life

Using the dummy, the assessment of ethanol quan-
tities absorbed during a full professional life ranged
from 2.1 to 3.4kg or 1.4 to 2.5kg of pure alcohol
according to the PID or the chromatography meth-
ods, respectively. For volunteers during the same
period, the estimated exposure ranges from 1.8
to 3.0kg or 1.3 to 1.9kg of pure alcohol accord-
ing to the PID or the chromatography methods,
respectively (Table 2). These quantities are four-
fold lower for the surgical hand rub (dummy data:
0.6—0.8kg with PID, 0.6—0.7 kg with chromatogra-
phy: human data: 0.6—0.8 kg with PID, 0.7—0.6kg
with chromatography).

Discussion

This study assessed exposure to ethanol vapors
during the use of ABHR solution for hand disinfec-
tion by healthcare workers. The daily quantities
of alcohol handled are important and vary accord-
ing to hospital ward and type of hand rub. Most
studies assessing exposure to alcohol during ABHR
have measured blood alcohol concentrations. The
respiratory tract is the principal means of ethanol
absorption, while dermal absorption is considered
low (approximately 1%) [14,24,30].

Experimental conditions

Our study has focused on ethanol concentrations in
air during four different sequences of hand rubbing

and using two analytical methods. The ethanol con-
centration in the air is on the order of a few hundred
milligrams per cubic meter: 137—544mgm * after
hygienic hand disinfection and 617—696mgm™
after surgical hand disinfection.

A study by Kramer et al. [22] reported low blood
concentrations of ethanol after ABHR; consistent
with data retrieved by exposure through the lungs
{inhalable fraction) they reported absorption of
31.5mg of ethanol after hygienic hand disinfection
and 154.2mg after surgical hand disinfection. By
determining the concentration of ethanol in the
air breathed and modeling the physiological and
elimination mechanisms of ethanol according to
the different compartments in the human body, it
should be possible to explain the results measured
in the bloed during this study. The inhaled ethanol
is rapidly distributed almost uniformly throughout
the body due to its high solubility in water. Distri-
bution is very rapid in highly vascularized organs,
such as the brain, lungs and liver, with maximum
concentrations in the cerebrospinal fluid and urine
and a plasma concentration that is slightly higher
(1.1 times) than the average concentration in the
organs. Various factors, such as the inhalation rate
and the tidal volume, could affect ethanol inhala-
tion, leading to an absorption efficiency ranging
from 30% to 80% [31,32].

In our study, we wished to eliminate these
inter-individual variations encountered with volun-
teers. For this reason, we succeeded in creating an
experimental model using a wooden dummy under
controlled conditions to study ethanol exposure by
inhalation during various care sequences. All expo-
sure values of ethanol obtained from the dummy
were slightly higher than those from the volun-
teers, both in quantity and in rub time for identical
kinetics. All of the parameters were controlled with
the dummy, while only the guantity of ABHR solu-
tion delivered was controlled on volunteers. This
difference could be explained by the possible loss
of a small quantity of ABHR solution in the volun-
teers’ experiments. Depending on hand size and
the amount of product (ABHR solution) falling to
the ground, this limits the amount actually used for
hygienic friction. The friction time and the amount
present at nose level were directly proportional to
the quantity of product on the hands. Similarly, in
our study, the time of ethanol evaporation on the
human skin was faster than on the hot plate of the
dummy; thus, the duration of ethanol exposure was
higher in the dummy experiments than in the human
volunteer experiments for both hygienic disinfec-
tion and surgical rub. In agreement with the hand
rub protocol, the ABHR should stop only when the
skin is dry. The first explanation is that evaporation
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time is directly related to the amount of ethanol on
the skin and on the plate, as the volunteer may lose
a portion of the product. The second explanation is
that the duration of the rubs was conditioned by the
total evaporation of the ABHR solution. The evap-
oration is shorter with the volunteers because the
friction of the hands can cause a local increase in
temperature and can thus accelerate the evapora-
tion of alcohol. This phenomenon cannot occur with
the dummy in the context of the constant temper-
ature of the hot plate. Alcohol is very volatile, so
even a slight increase in temperature accelerates
evaporation.

Exposure to ethanol vapors

In our experiments, during the various hand dis-
infection sequences, the PID detector indicated
that the instantaneous values of ethanol concen-
tration in the air after ABHR were high. The
peak values often exceeded the display capa-
bility of the device; therefore, the true values
are above the data displayed. However, these
values cannot be compared to the short-term
exposure level for ethanol adopted in France
(STEL=9500mgm ) for an exposure of 15min in
the air of the working premises. The peak val-
ues displayed by the PID were obtained during a
very short period, on the order of seconds with
a maxamum of 1min, and only observed during
the friction period and not for 15min. If we cal-
culate the average values of ethanol exposure
over the duration of 15min, the values obtained,
regardless of the method of measurement, range
from 140 to 700mgm . These values are well
below the STEL value of 9500mgm *. However,
symptoms related to acute exposure could still be
observed in people with sensitivity (e.g., headaches
or numbness); these symptoms generally appear
after 30min of exposure to a concentration of
2620mgm " for a healthy subject. A report on the
exposure of workers to ethanol indicated that a
sudden change in ethanol concentrations from 0 to
3600mgm * may cause temporary irritation [31].
For shorter periods (5—10 min) with higher concen-
trations (9500 mg m~?), immediate irritation of the
eyes and the upper respiratory tract (cough) could
be observed. Even in people exposed to the STEL,
very few will report any adverse effect. However,
some health professionals may be more sensitive
and may therefore have some minor symptoms.
The presence of more sensitive individuals may
explain the results of an eprdemiological study con-
ducted on 50 caregivers at the University Hospital
of Nancy. This study revealed that 8% of nurses,
when interviewed about using the ABRH solution,

described irritation of the upper respiratory tract
during hygienic hand rubbing [33]. In the case of
vapor inhalation of ethanol, the risk of severe acute
poisoning is low because the anesthetic effects of
ethanol are only observed at high concentration
levels that would induce unacceptable irritation
[13,30,34-37]. Furthermore, all effects are tran-
sient and disappear very quickly after exposure.
In cases of repeated exposure (e.g., in subjects
regularly ingesting ethanol), a certain tolerance
appears. In cases of repeated inhalation of ethanol
vapors, eye and upper airway irritation, headaches,
fatigue and decreased vigilance have been reported
[13,34-37]. However, despite a few old uncon-
firmed observations, there is no evidence that
chronic inhalation may have effects on liver and
heart disease similar to those produced by repeated
excessive intake. However, a 13 year cohort study
covering 1282 workers in the rubber and tire indus-
try did identify a significant association between
ethanol exposure and mortality from ischemic heart
disease in subjects over 50 years old [37].

In our study, the amount of ethanol breathed by
a nurse or doctor was estimated for hygienic and
surgical disinfection of hands with ABHR solution.
The daily work of a health professional combines
different situations. We must therefore modify the
estimations according to professional activity, How-
ever, even If the inhaled amount is negligible for
a short period of time, the estimation throughout
a professional career represents the absorption of
several kilograms of pure alcohol and thus could
cause long-term side effects. These results agree
with a recent study of assessment of exposure to
alcohol vapor during hand disinfection using two
types of commercial ABHR solutions (ethanol and
combined alcohols) [38]. This research showed that
the use of ABHR solution leads to the absorption of
very low doses of alcohols, but repeated inhalation
of high alcohol concentrations raises the question
of possible adverse health effects.

Conclusion

In this study, we succeeded in creating an exper-
imental model, which allows us to study several
parameters, such as the distance between hand
and nose or the effect of wearing a surgical mask
during exposure. It is difficult to test the impact
of wearing a staff mask because the instruments
used for measuring are too large to place behind
the surgical mask. This study demonstrates that
we have created an experimental model with con-
trolled conditions that could be used to replace
humans or to perform tests in the laboratory.

109



Exposure to ethanol vapors during hand rubbing

25

This study also shows the link between ethanol
vapor exposure and the use of ABHR solution, but
the exposure values are well below the limitations
on exposure to ethanol that have been enacted
in different countries. Although the concentrations
of ethanol in the air remain tolerable, an acute
exposure of short duration at high concentration
was observed in our study by measuring it in real
time with PID. Few data are available on the health
effects of sudden and repeated exposure to high
concentrations of ethanol. It appears essential to
protect sensitive populations and particularly preg-
nant women, for whom exposure to alcohol, even at
low doses, may induce possible harmful effects on
the fetus. Ethanol crosses the placenta freely, and
similar concentrations are found in the maternal
and fetal bloed, leading to guestions regarding its
use in pregnant women. This question has serious
implications for nursing staff because they con-
sist mostly of young women of childbearing age.
Healthcare workers are unintentionally exposed to
ethanol vapors during ABHR, and hand hygiene
programs will encourage increasing use of these
products in future years. While waiting for comple-
mentary studies on sudden and repeated exposures
to high concentrations of ethanol, protection
appears necessary for sensitive healthcare workers.
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2. Estimation en laboratoire de I’exposition pulmonaire des personnels de

soins et des patients aux solutions hydro-alcooliques

Ce travail a fait I’objet d’un article soumis dans le journal: American Journal of Infection

Control.

Article 2: Assessment of ethanol exposure of patient hopitalized to Alcohol-Based Hand-

Rub Solutions used for hand disinfection by healthcare workers.

Hautemaniére A, Ahmed-Lecheheb D, Delayen E, Cunat L, Hartemann P.

Résumé

Le but de cette étude est d'évaluer 1'exposition a 1'éthanol contenu dans les SHA, lors de la
réalisation des gestes de soins dans une chambre de patient hospitalisé.

Méthode: La chambre d'exposition est modélisée dans une piéce en laboratoire, elle est
équipée d'un lit médical, d’une chaise et d'une table de chevet. Elle a pour dimensions 3,50 m
de largeur, 4,85 m de longueur et 3,20 m de hauteur. Nous avons réalisé une simulation de
frictions hydro-alcooliques chez un mannequin en bois (remplace un soignant). Le patient
dans ce travail est présenté par un point de prélévement au niveau d’un lit de patient placé a
une distance de 2 m du mannequin. Les prélévements et les dosages des vapeurs d’éthanol ont
¢été réalisés par la méthode de piégeage de 1’éthanol cités précédemment dans ce travail de
thése. Nous avons réalisé six tests, sur six jours de 8 heures.

Résultats: La température et 'humidité de la chambre du patient varie entre 22,6 © C a 28,5
°C et de 25% a 41% respectivement. Le nombre de frictions hygiéniques des mains est de 48

frictions pour chaque jour de test. La moyenne de la quantité de SHA délivrée pour chaque
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friction est de 2.43 mL (= 0,15). Les résultats de mesure de la concentration de 1’éthanol dans
’air inspiré montre que :

— Le soignant (prélévement au niveau du mannequin), est plus exposé aux vapeurs d'éthanol
que le patient (prélévement au niveau du lit médical).

— Les concentrations en éthanol dans l'air sont plus importantes 1'aprés-midi que le matin.

— L'écart de concentration entre le patient et l'infirmier est moins important I'apres-midi que le
matin.

Conclusion: Cette ¢tude montre que, lors de la réalisation des gestes de soins (48 frictions/ 8
heures) dans une chambre de patient en situation contrdlée, le patient et le soignant sont
expos€s, a peu pres, a la méme concentration d’éthanol dans 1’air inhalé. Cependant, les
valeurs des concentrations obtenues restent en dessous de la valeur limite d'exposition

professionnelle francaise.
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ARTICLE

Background: Alcohol Based Hand-Rub Solutions (ABHRS) have been associated with a
reduction of nosocomial infections. Despite the worldwide introduction of these products in
hospitals, the aim of this study was to assess the ethanol exposure of patient hospitalized and
healthcare worker during care activities.

Methods: During 6 days we have done a simulation of hand rubbing activity by healthcare
worker in the bedroom building in the medical school of Nancy (France). ANIOSGEL 85
NPC containing 70% Ethanol was used. Research consisted in monitoring for a false patient
in this bed and a dummy (healthcare worker) during 8 hours of a work day in order to
measure their exposure to ethanol. Ethanol concentration in inhaled breath was measured
using Gilian pump LFS-113 to collect ethanol vapours. Concentration of ethanol, were
determined using Gas Chromatography with flame ionization.

Results: Over six days noncontinuous from May 2011 in Nancy (France), the temperature
and the humidity of the bedroom varied respectively from 22.6°C to 28,5°C and from 25% to
41%. The number of hand rub was 48 for each day and the means quantity of delivered
ABHRS during hand rubbing was 2.43ml (sd 0.15). The healthcare worker was exposed more
to the ethanol vapour (335.16 mg.m™ sd 140) that the patient (331.01 mg.m™; sd 211.71).
The ethanol concentrations in the air were more higher in the afternoon (375,29 mg.m'3 ; sd
156.89 for the healthcare worker and 453,39 mg.m™~ sd 245.17 for the patient) that in the
morning (295.03 mg.m™ ; sd 122.90 for the healthcare worker and 208.61 mg.m™ ; sd 50.54
for the patient).

Conclusion: This study show that the ethanol vapours exposure of patient and healthcare
worker during care activities was a reality but the level was under the value limited of

exposure define by the authority.
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Introduction

The chemical air quality in hospitals is an important topic because the healthcare workers and

1-2-3-4 .
>4 In a sustainable

the cleaner workers use more and more quantity of chemical product.
development approach in the hospital’ and a context of economic obligation to control of
energy, health care facilities are increasingly to recycle the air. Thus, the circulation of fresh
air in the hospital rooms are becoming scarce and the air quality is modified. This air is then
responsible for Volatile Organic Compounds best known under the term VOC. VOCs are
molecules made of carbon and hydrogen that may be in gaseous form in the atmosphere and
frequently expressed by some liquid or solid. The product range is very wide emitters (paints,
cleaners, disinfectants, furniture, building materials, photocopiers, adhesives) and their use in
the interiors and they are a health effect in the general population®™’. These products are
common using in the hospital. This effect on the health can be classified in function the time
of exposure: acute exposure with the adverse respiratory symptoms and the chronic exposure.
In this situation, the effects on the health can be classified as either non-carcinogenic or
carcinogenic. The main non-carcinogenic chronic effects are irritative, sensory effects,
damage to the liver, kidneys and central nervous system, asthma and other respiratory
effects®. The main carcinogenic effects are lung, blood (leukaemia and non-Hodgkin
lymphoma), liver, kidney and biliary tract cancer’.

VOCs have similarity to the ability to evaporate at room temperature and diffuse into the air.
These products may have short or long term negative effects on health'. After inhalation, a
large portion of VOCs is eliminated within hours. However, VOCs can reach several body

compartments. In human blood, the half-life of VOCs is short (half-life measured in hours). In

muscle tissue, this duration increases and varies in a split (half-life measured in days). But in
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lipids, this contamination may have the half-life of months or years resulting in higher organic
contamination especially when exposures are repeated and prolonged''.

By definition, ethanol is a VOC and ABHRS are then produced a significant emitter of VOC:s.
Use ABHRS containing ethanol or an ethanol / isopropanol is however now primarily
recommended for the hygienic hand rub and surgical hand disinfection in hospitalslz. The
market for ABHRS is growing rapidly, also in the program against nosocomial infections,
which sets an index of consumption of Hydro-Alcoholic Solutions (ICSHA) for health
facilities on average 20L per 1000 days of hospitalizationB. The sales volume ABHRS is
estimated at 2500-3000 tonnes per year and the market is shared by three actors who carry 95-
98% of turnover. In the composition of these solutions, ethanol is mainly used as an active
ingredient in concentrations ranging from 65 to 85%. Isopropanol incorporated in the
compositions does not exceed 20% concentrations. The excipients are usually added to
processed thickeners, water, humectants, emollients or protective. These compositions are
increasingly in the form of "freezing". According to users, because the liquid form of
involuntary losses flows after application on the hands. Frequency of use of disinfectants
containing ethanol then returns to the problem of absorption of this molecule simultaneously
by skin and inhalation'®. Indeed, the ethanol molecule is highly volatile. At room temperature,
the main route of homogeneous gas phase reaction is that involving the radical-OH with a
consequent life of ethanol in the atmosphere of the order of 2 to 4 days. Reducing the
concentration of ethanol in the gas phase in the air is essentially by dispersion and dilution".
Ethanol is rapidly absorbed orally and not breathing and skin contact. The main factors
affecting the absorption of ethanol lies in the concentration in the inspired air, respiratory rate
and lung clearance. Hautemaniere et a/ showed that one could model laboratory exposures of
health professionals according to different care activity'®. Ahmed-Lecheheb ef al have shown

that exposure of healthcare workers did not generate any traces of ethanol or its metabolites in
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the body after 4 hours of exposure in real activityM. Bessonneau ef al '’ evaluated the inhaled
dose of alcohol during hand disinfection during two types of hand rub using two hand
disinfection procedures. During hygienic hand disinfection, the mean ethanol equivalent
concentrations peaked at around 20-30 s for both hand rubs (14.3 + 1.4 mg/L for hand rub 1
and 13.2 = 0.7 mg/L for hand rub 2). Although the use of ABHRS leads to the absorption of
very low doses, sudden, repeated inhalation of high alcohol concentrations raises the question
of possible adverse health effects'’. However, no assessment of patient exposure against such
use was conducted. It would then be necessary to quantify the air show this product on
patients hospitalized in order to measure the environmental impact of this measure hygiene
implementation essential to the quality of care. .

The fight against indoor air pollution becomes even more important since 2009 when France
has adopted a national program under Law No. 2009-967 relating to the implementation of
the Grenelle Environment.

More generally, the indoor environment exposes people to daily pollutants physical, chemical
and biological processes that vary by season, climatic factors, temperature and humidity. The
question arises, then, the dangers and risks facing repeated exposure to these pollutants.
Therefore, the importance of air quality in the hospital led to different lines of thought.

The aim of this study is then assessed using a standardized experimental protocol changes in

composition of air in a patient room with the use of ABHRS by the nursing staff.

Materials and methods

We modeled by an automatic process hand rub with ABHRS to achieve different measures
later in the atmospheric concentration of ethanol. After counting the number of entries in the

patient bedroom and estimated the number of opportunities to use the number of rub,
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modeling has to issue a set amount of ABHRS at different times of the day simulating and
daily consumption of ABHRS. The ABHRS quantity used per hand rub was 3 mL. The
product using for this experience was Aniosgel 85 NPC (Lille laboratories, France). The daily
use per patient was provided by the recommendations of the French Ministry of Health based
on the minimum number of friction per day per patient for each specialty (ICSHA indicator
panel of nosocomial infections). The hospital chosen for this preliminary study in the
laboratory was the ICU which showed consumption of ABHRS with the highest hand hygiene

practice of 3 mL/ 48 rubs per day per patient.

Modeling of hand rub with ABHRS

The healthcare worker is represented by an automatic issuance of the ABHRS fixed on a
dummy whose measurements are taken from the French federation of clothing of a young
woman (92% of French healthcare worker). The standard size model is equipped with a
height of the hands tablet equipped with a heating plate (Stuart CB 300) equipped with a
variable temperature graduated from 1 to 10 and a sensor attached to the same plate itself in
turn connected to a thermometer to approach the local heat at the hand rubs. The drive is
placed on the 2-position corresponding to a temperature of 40°C. The solution was spread
through a rotating system that allowed them to run a spatula on the plate to simulate rub and
to promote the evaporation of ethanol. The ABHRS was circulated by a peristaltic pump
(Spectra / Chrom Macrofollow Pump) controlled by an outlet controlled by a programmable

computer (Gembird MSIS-PM) for releasing 3 ml of the product.

118



Implementation of the exposure bedroom

The hospital standardized exposure bedroom was located in the laboratory of SERES at the
Medicine University of Nancy - France. This room, modeling a hospital bedroom, is equipped
with a medical bed, a chair, a bedside table and various medical equipments and varied
(infusion pumps, ECG...). Its dimensions are: width 3.50 m, 4.85 m long and 3.20 m high.
The implementation of the controller and the sampling equipment is according to the protocol
presented below to ensure the reproducibility of the study: the model is placed at a distance of
1.10 m from the door. The bed is medical positioned so that the head of the bed is 2 m away
from the dummy’s hands, the sampling pumps and other measuring devices are installed at
the patient's head and the head of the healthcare worker. A typical day of eight hours requires
the use of two filters by sampling points with a change after four hours of use. The first
sampling point is located at the nose of the dummy; the second is 2 m from the controller at
the head of the medical bed. The sequence lasts eight hours during which hand rub is

performed every 10 minutes (figure 1).

Sampling method for ethanol

The sample collection was determined using an apparatus comprising a portable Gilian pump
LFS-113 (weight approximately 360 g) to collect air, with a low output fixed at 0.1 I / min,
that collects the ethanol vapors on a filter composed of activated carbon. The filters used are
tubes SKC Anasorb CSC ® 226-01. They consist of two ranges of activated carbon on which
the ethanol vapors are being adsorbed. The first track is composed of an input buffer 100 mg

of activated charcoal and an intermediate buffer. The second range consists of 50 mg of
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activated charcoal and an output buffer. The filter is not usable when the absorbed mass on

the second range is greater than 5% of the mass of the first track.

Sample analysis

Concentrations of ethanol, was determined using Gas Chromatography (GC) using a gas
chromatograph GC 3900 (Varian ®) with an injector 1177 EFC 21 Split / Splitness detector
and a flame ionization (FID) DEFC 11 detector. Quantification of the trapped ethanol was
performed using chromatography with the following parameters: injector T = 220 ° C,
detector: T =200 ° C, H, flow 25 ml.min™ Airflow: 300 ml.min', Column: T = 55 ° C, flow
rate: 5 ml.min"'. The column used was a CP-SIL 19CB: 25 mx 0.53 mm x 2.0 microns (ref.
CP7657). Each sample was analyzed using methanol as an internal standard. The
concentrations of ethanol were determined from the peak areas of each chromatogram after
baseline correction. The detection limit and the limit of quantification were determined by
analysing differents dilutions of a standard ethanol solution, due to the fact that ethanol
represents the component with the lowest sensitive peak area. The detection limit was defined

by the ethanol concentration producing a threefold area amount in the blank area (0.1 mg/1).

Results calculation

The amount of ethanol in the samples is calculated from the comparison of peak areas
(internal calibration case). The ethanol concentration in the atmosphere is given by the
following formula:

C (mg/m’) = (Mp - Mb) x 1000 / V

With:
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Mp (mg) = amount of ethanol on the area 1 (M;) + amount of ethanol on the area 2 (M>)] is
Mp=Ks/Kex 0.79x V

Or

Ke (standard coefficient) = surface of ethanol / methanol surface

Ks = ethanol fixed surface on the filters / surface of the standard

Standard: methanol

V: volume of the standard,

Mb (mg): average amount of ethanol in controls

V (L): = volume of air sampled [flow rate (L / min) x sampling time (min)]

Statistical analysis

Data were analyzed using the Student #-test for paired data (SPSS software, v.16).

Results

This study was conducted during six days non-continuous of May 2011 in Nancy, France.
Temperature and room humidity values ranged from 22.6 ° C (minimum) to 28.5 °© C
(maximum) and 25% to 41%. The number of rub for each day was 48 and the means of
ABHRS used by rub was 2.43ml (sd 0.15). The quantities of ethanol were found in the air
despite a variable consumption ABHRS almost equivalent. Indeed, the general trend showed
however that the healthcare worker (sampling at the dummy) was exposed to ethanol vapor
(335.16 mg.m™; sd 140) that the patient (sampling at the bed medical) (331.01 mg.m>, sd
211.71) without this difference is significant p = 0.9465. The ethanol concentrations in air

were higher in the afternoon (375.29 mg.m~, sd 156.89 for the healthcare worker and 453.39
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sd 245.17 mg.m™ for the patient) than in the morning (295.03 mg.m>, sd 122.90 for the

3. sd 50.54 for the patient). These differences were

healthcare worker and 208.61 mg.m’
statistically significant for patients with a delta of 244.7 mg.m-3 (p = 0.036) but not for
healthcare worker with a delta of 80 mg.m-3 (p = 0.39). This result shows that the ethanol
vapors disperse across the room and would be distributed evenly over time with a gradual
elimination in periods of no rubbing as the night, this time period chosen as without rubbing.
It may be noted that a high concentration of ethanol vapor (490 mg.m™ for the healthcare
worker and 474.38 mg.m™ for the patient) was outstanding on the day when the ambient
humidity [40% to 51 %] was the largest (May 11), unlike a lower concentration of ethanol

vapor at the patient 216.88 mg.m™ the day the humidity there was the lowest [25% - 30%]

(May 16) with regard to exposure of the healthcare worker, it was similar to other days.

Discussion

Our study shows that the use of ABHRS as hands disinfectant by the healthcare workers in
patient bedrooms is a causes of the indoor air pollution of these rooms. Therefore, the
assessment of patient’s exposure almost exclusively in their room should be considered.
Moreover, the feasibility study in the laboratory should be extended to a hospital in order to
objectify certainly mean exposures but also consider the specificity of supported sectors such
as intensive care, surgery, or areas requiring frequent nursing care. In the meantime, it is
necessary to state that the concentrations observed in our study are safe for patients.
Frequency of 48 hand rubs voluntarily chosen deliberately puts us in a situation of frequent
intervention of care staff with the patient.

One limitation of this study is the ABHRS use by the patient and visitors that is now part of

the overall policy against hospital acquired infection (HAI) and which can also be a source of
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additional contamination. However, this category of users has been intentionally excluded
because of our desire to compare the patient's exposure to that of healthcare workers for
whom we had baseline values. Indeed, concentrations of air sampled at the nurse on 12, 16
and May 17 following an order of magnitude similar to estimates published in the report of
the AFFSET'> For ethanol, these exposures are estimated by modeling provides a theoretical
concentration obtained after 8 hours and 50 friction. The results of this expertise are 259.16

mg.m'3

is 137.66 ppm. For the record, the concentrations observed in our study were to
335.16 mg.m™ sd 140. These results confirm that the use of ABHRS is not expected to cause
health effects. Bessonneau et a/ and Hautemaniére et a/ in the same condition experimentation
found similar values of healthcare workers exposure. For the hand rub, the mean of
Occupational Exposure Values (OEV) observed were 137mg.m-3 (humans) and 146mg.m-3
(dummy) and for the surgery hand rub the concentrations were 617mg.m-3 (humans) and
631mg.m-3 (dummy)'® '”. In real conditions, Hautemaniére et a/ found that after 4 hours of
ABHRS use, healthcare workers were exposed at the mean concentration of ethanol in the air
breathed-in of 46.2mg.m> '*. Our results are similars to those in the literature for healthcare
workers allow us to say that the results obtained for patients in terms of magnitude are valid.
The concentration values obtained are below the Occupational Exposure Limit Value (ELV).

In France, the ELV is 1000 ppm (or 1900 mg.m™). They are given an 8-hour exposure period

corresponding to our experience allowing us to compare the values.

Another limitation of this study is the few days of testing. We can not thus conclude on the
importance of humidity and air temperature in the diffusion of ethanol (hydrophilic molecule)
in the room. Two options are available to us. The first would be to repeat a series of
measurements in a room with controlled humidity and or cooled. This hypothesis leads us to

the problem of the choice of the value of the humidity and will inform us that part of the
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reality of exposure to the patient because the other parameters of exhibitions. Indeed, little
room in French hospitals has a controlling humidity or air conditioning in the rooms.
However, opening windows, very common practice, is an important source of fluctuations in
ventilation and therefore exposure. The second option we will focus is the realization of
measures in hospitals in different rooms in different seasons to rightly reflect seasonal
fluctuations influencing the humidity, temperature and opening windows.

The essential point of this study is the objectification of the ethanol presence in air but with
low concentrations but nonzero. But the air in the hospital must clean to microorganism
because these bacteria can make a hospital acquire infection. The air can be contaminated by

the microorganism of patient as the MRSA or the Turbeculosis '

or by the outdoor air
pollution”” Some methods of treating the air used in the presence of immunodepressed
patients also use HEPA filters H13 or H14 as a method of air purification of Bactrian,
included in addition to the filtration the UV C treatment. But this energy source has the effect
of inducing a chemical reaction of the air by the production of formaldehyde, VOCs irritating
and agent recognized as carcinogenic and mutagenic. Indeed this system of treatment results
in oxidation of ethanol to the production of formaldehyde by the following reaction:

Ethanol - acetaldehyde = acetic acid = formaldehyde

In view of this phenomenon purely chemical, the quality of the air entering such a device

should be possible in the least-loaded compounds that can generate new secondary

compounds of the same level of toxicity or even worse.
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Conclusion

This study show that the ethanol vapours exposure from hand disinfection products among
patient and the healthcare workers during their care activities was a reality but the level was

under the value limited of exposure defines by the authority.
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3. Etude DEESSES et présentation des résultats relatifs a la tolérance

cutanée des personnels soignants utilisant des SHA

3.1. Description épidémiologique de la population

De nombreuses études ont démontré I’amélioration de 1’observance de ’hygiene des mains
grace a l’utilisation des solutions hydro-alcooliques, mais peu de travaux ont porté¢ sur

I’évaluation de qualité de la friction.

L’objectif principal de ce travail a été d’étudier pendant 3 ans apres la formation du personnel
soignant, 1’évolution de la qualité¢ de la friction des mains avec la SHA. Le critére de
jugement principal est la superficie cutanée couverte par la SHA apres la réalisation d’une
friction. L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs prédictifs de 1’évolution de la

qualité de la friction aux SHA.

En 2007, les agents hospitaliers du CHU de Nancy ont été formés a 1’utilisation des SHA et
une premiere évaluation de la qualité de la friction a été réalisée (T0). Parmi les agents
formés, 311 agents ont été inclus pour participer a I’étude DEESSES. A la premicre visite
dans le cadre de I’étude de faisabilité du projet DEESSES (T1), une évaluation de la friction a
été¢ réalisée et un questionnaire a été administré pour recueillir des données (T1) et des
données rétrospectives (T0). La deuxiéme visite a été effectuée pour recueillir les données

(T2) c'est-a-dire 3 ans apres la formation a 1’utilisation des SHA.
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Une baisse significative a été observée dans le respect de la qualité¢ de friction a T2 par
rapport @ T1 et TO. La qualité de la friction a été évaluée « Bien » chez 44,8% des agents a
T2, 72,8% a T1 et 97% a TO. Le temps de friction est plus respecté en T2 (47,5%) par rapport
a T1 (34,3%) mais reste nettement inférieur, par rapport a TO (96,4%). Le pourcentage de la
zone non frictionnée sur la paume de la main dominante a TO était de 0,7% (= 1,8%), a T1 de
1,7% (£ 3,7%) et a T2 de 4% (= 5,3%). Le pourcentage de la zone non frictionnée sur le dos
de la main dominante a TO était de 2,6% (£ 4,7%), a T1 de 4,6% (+ 6,7%) et a T2 de 9,5% (+

14,7%).

L’¢étude DEESSES permettra de suivre I’évolution a long terme de la qualité de la friction, de
la tolérance cutanée aux solutions hydro-alcooliques et des facteurs sociaux potentiellement

impliqués dans 1’évolution de la qualité de friction.
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3.1.1 Résultats des inclusions de la population DEESSES a la fin de la premiére année de

I’étude (période TO et T1)

Les études DEESSES Prime et Seconde sont des études ancillaires issues de 1’étude
DEESSES. L’agent qui a signé le formulaire de consentement pour participer a DEESSES
Prime ou Seconde, est forcément inclus dans la population de I’étude DEESSES.

393 agents ont été inclus dans I’étude DEESSES, dont 311 inclusions ont été validées, c'est-a-
dire qu'elles respectent les critéres d’inclusions. Parmi cette population, 248 agents ont été
inclus pour participer a I’étude DEESSES Prime dont 68 agents ont accepté de participer a

I’é¢tude DEESSE Seconde (Figure 11,12 et 13).

La population DEESSE / objectif: 300 inclusions

‘ 4925 agents formés

|

‘ 2000 agents tirés au sort

l

‘ 1000 acceptatibns de principe —_— Retraite
S Mutation
| Perdus de vue ‘ ‘
‘ Maladie ‘
308 agents éligibles ‘ ‘
DEESSEES PRIME . L Maternité
(Voir chart-flow suivant) q 393 agents inclus

‘ 66 agents: dge > 50 ans ‘

Exclusion ‘ 8 agents : Mutations ‘

%‘ 6 agents : Désistements ‘

%‘ 2 agents: Congés maternité ‘

311 Inclusions validées

Figure 11: Flowchart de I’étude DEESSES (T1)
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DEESSES Prime/ objectif: 250 inclusions

308 agents DEESSEES Prime inclus

Exclusion

47 agents : age > 50 ans

6 agents : Mutations

5 agents : Désistements

2 agents : Congés maternité

248 Inclusions validées

Figure 12: Flowchart de I’étude DEESSES Prime (T1)

DEESSE Seconde/ objectif: 27 inclusions

83 agents DEESSEES Seconde inclus

Exclusion

17 agents : agés > 50 ans

5 agents: Mutations

8 agents: Désistements

53 inclusions validées

Inclusion

15 agents: Accords

68 inclusions validées

Figure 13: Flowchart de I’étude DEESSES Seconde (T1)
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3.1.2. Résultats des inclusions de la population DEESSES a la fin de la deuxiéme année

de I’étude (période T2)

311 inclusions ont été validées a la fin de la période T1 (Figure 14). Parmi cette population,
248 agents ont accepté de participer a I’¢tude DEESSES Prime dont 68 agents ont donné leur
accord pour participer a 1’étude DEESSES Seconde (Figure 15 et 16). A la fin de la période
T2, nous avons inclus a nouveau 261 agents DEESSES, dont 212 agents DEESSES Prime,

dont 59 agents DEESSES Seconde (Figure 14, 15 et 16).

La population DEESSE

311 agents inclus

4 agents: formations |

248 agents éligibles
DEESSEES Prime
(Cf. chart-flow suivant)

5 agents: Maladie LD |

1 agent: Déces |

Perdus de vue 1 agent: Congé paternité |

9 agents : Retraites |

19 agents : Mutations |

9 agents : Désistements |

NN

2 agents: Congés maternité |

261 Inclusions validées

Maladie LD: Maladie longue durée.

Figure 14: Flowchart de I’étude DEESSES (T2)
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La population DEESSES Prime

248 agents DEESSEES Prime inclus

= 3 agents : Formations
> 16 agents : Mutations
S 4 agents : Désistements

6 agents : Retraites

Perdus de vue

N 1 agent: Déces

e 1 agent: Congé paternité

— > | 2 agents: Congés maternité

- 3 agents : Maladie LD

@ Inclusions validéeD

Figure 15: Flowchart de I’étude DEESSES Prime (T2)
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La population DEESSE Seconde

68 agents DEESSEES Seconde inclus

———| 2 agents: Retraites

| S agents: Mutations

Perdus de vue

———— | 1 agent: Formation

1 agent: Congé maternité

< 59 inclusions validées >

Figure 16: Flowchart de I’étude DEESSES Seconde (T2)

Le tableau 9, présente une synthése des inclusions validées pour chaque étude, lors des

évaluations a TO, T1 et T2

Tableau 9 : Synthése de la population DEESSES validée pour évaluation a TO, T1, T2

Evaluation a T1

Evaluation a TO (début de I’étude) Evaluation a T2

(agents) (agents) (agents)
Etude DEESSES 311 311 261
Etude DEESSES Prime 248 248 212
Etude DEESSES Seconde 68 68 59

137




3.1.3. Analyse descriptive de la population DEESSES inclus a T1

La description de la population de TO et T1 est identique, seule la présentation de

I’échantillon de T1 sera détaillée.

3.1.3.1. Caractéristiques de la population DEESSES (T1)

La population étudiée est composée de 311 agents dont 92,9% sont des femmes. La moyenne
d’age est de (39 = 7 ans) avec des valeurs extrémes égales a [23-50] ans.

Le poids moyen est de 67,5 + 17,8 kg, pour une taille moyenne de 1,65 + 0,07 m. L’indice de
masse corporelle (IMC) moyen est donc de 25,9 + 6,5 kg/m?. D’apres les criteres définis par
I’organisation mondiale de la santé, la corpulence moyenne de notre population est normale.

92% de la population sont droitiers, 5,4% sont gauchers et 2,6% sont ambidextres (Figure 17).

()

Qo

£ 100% -

]

2

3 80% 1

o
60% -
40% -
20%
0% T T 1

DROITIER GAUCHER AMBIDEXTRE

Latéralisation

Figure 17 : Latéralisation de la population DEESSES inclus a T1
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D’apres la classification de Fitzpatrick (Tableau 5), 8% de la population a une peau de type I,

c'est-a-dire, peau trés claire, taches de rousseur, yeux clairs, cheveux blond-roux. Plus de la

moiti¢ de la population (58,8%,) a une peau de type II (peau claire, taches de rousseur,

souvent yeux clairs, cheveux clairs ou chatains), 30,5% a une peau de type III (peau

légérement mate, yeux bruns ou clairs, cheveux bruns). Seulement 1,9% des agents ont une

peau de type IV (peau trés mate, yeux bruns, cheveux bruns foncés ou noirs), 0,3% ont une

peau de type V (peau foncée, yeux foncés, cheveux noirs), 0,3% ont une peau de type VI

(peau noire, yeux noirs, cheveux noirs) (Figure 18). Le tableau 12, montre la répartition

détaillée de la population selon le genre.

60%

50%

40%

Pourcentage

30%

20%

10%

0%

Type |

Type ll

Type lll Type IV

Type V

Type VI

Type de peau

Figure 18: Répartition de la population DEESSES inclus a T1 selon la classification de

Fitzpatrick
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3.1.3.2. Activité professionnelle de la population DEESSES (T1)

Notre population est composée principalement par des infirmicres (37,6%), des aides

soignantes (23,8%) et des agents du service hospitalier (13,8%). Les médecins représentent

seulement 0,6% de notre échantillon. Les brancardiers représentent 1,6%, les secrétaires et les

techniciens de laboratoires 1,3% et 7% respectivement. La catégorie « autre » représentée par

14,8% regroupe essentiellement, les manipulateurs radiologie, les cadres de santé, les

pharmaciens et les préparateurs en pharmacie, les diététiciennes, les assistantes sociales et les

assistants de recherche clinique (Figure 19). 97,4% des agents sont titulaires de leur poste.

La répartition de la population sur les différents secteurs d’activité médicale n’est pas

homogene. Les principaux services sont : secteur médecine (34,7%), secteur chirurgie (17%),

secteur réanimation et soins intensifs (10,3%), consultation (8,4%). La figure 20, représente la

répartition de la population selon I’ensemble des secteurs d’activité professionnelle.

8 40% -
8
S 35% -
(8]
S 30% -
(]
a 25% -
20% -
15% -
5% ] '
e [ ay
O% T 1 ] 1 ] 1 T 1
L & ¥ & & W & &
O & N 8 ¥ <&
W &
o Fonction
X
ng\
?.

Figure 19: Répartition de la population DEESSES inclus a T1 selon ’activité

professionnelle
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Figure 20: Répartition de la population DEESSES inclus a T1 selon le secteur d’activité

professionnelle

Les agents de 1’é¢tude DEESSES travaillent en milieu hospitalier en moyenne depuis 14,3 ans,

et dans leur service actuel depuis 8,4 ans. Ces agents occupent leur fonction actuelle depuis

14,1 ans en moyenne (Tableau 10). La majorité des agents ne travaille jamais la nuit (69,1%)

et travaille une a deux fois par mois le week-end (44%) (Tableau 11).

Tableau 10: Durée de travail des agents en milieu hospitalier

Moyenne + Ecart-type IC 95%

(Année)
Durée de travail en milieu hospitalier 14,3+ 8,6 [2—33]
Durée de travail dans le service actuel 84+7 [1-29]
Durée d’occupation de la fonction actuelle 14,1 £8,7 [1-33]
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Tableau 11: Fréquence de travail le week-end et la nuit des agents participants a I’étude

Jamais Une a deux fois par mois | Plus de deux fois par mois
n (%) n (%) n (%)

Travail le week-end | 102 (32,8) 137 (44) 72 (23,1)

Travail la nuit 215 (69,1) 60 (19,3) 36 (11,6)

3.1.3.3. Donnés médicales de la population DEESSES (T1)

Prés de la moiti¢ de la population (49,2%) déclare exercer une activité physique réguliére. Sur
la période des inclusions T1, 2,1% des femmes étaient enceintes et 33,2% étaient sous
contraception orale. 27% des femmes n’ont jamais eu de grossesses antérieures. 19% de la
population déclare fumer réguliérement, dont 18% de femmes. Dans la population étudiée,
18,3% déclare ne jamais consommer d’alcool, 35,4% consomme de 1’alcool uniquement
pendant les fétes, 7,7% une fois par mois au moins, 18% entre 2 et 4 fois par mois, 28% entre
2 ou 3 fois par semaine, 1,6% entre 4 ou 6 fois par semaine. Seulement 0,3% des agents
déclarent consommer de 1’alcool tous les jours. 62,4% de la population consomment 1 a 2
verres d’alcool par occasion. Dans 86,8% des cas, les agents déclarent ne jamais consommer
plus de 6 verres d’alcool par occasion. Seulement 1,6% des participants déclarent avoir
I’impression de boire trop d’alcool et 1% ressent la nécessité de diminuer la consommation

d’alcool.

23,5% des cas ont signalé avoir déja été en arrét maladie suite a un probléme concernant leur

profession actuelle. 23,5% de la population, majoritairement des femmes, déclarent suivre un

traitement médical au long cours.
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Dans la population incluse, plus de la moitié des agents (51,1%) déclarent présenter au moins
une affection psychologique et prés de la moitié (48,2%) au moins une affection
dermatologique, 37,3% au moins une affection allergique, 16,7% au moins une affection
cardiaque (principalement des femmes), 12,9% au moins une affection métabolique
(principalement des femmes), 7,7% au moins une affection pulmonaire, 7,4% au moins une
affection digestive (principalement des femmes), 7,1% au moins une affection neurologique.
Plus de la moiti¢ de la population déclare présenter différents types de pathologies, ces
derniers ont été classés dans la catégorie « autre » (Tableau 12). La fréquence détaillée de
I’ensemble des pathologies citées auparavant est présenté dans le tableau 13.

Les données du questionnaire DEESSES a TO ont été recueillies lors de 1’évaluation a T1, il
n’y a pas de différence significative pour les items portant sur les caractéristiques de la

population et les données médicales entre TO et T1.

Tableau 12: Caractéristiques et données médicales de la population DEESSES inclus a
T1

Caractéristiques Femmes Hommes
(n=289) (n=22)

Age (Années) 39+7 39+ 6

Type I 24 (8,3) 1(4,5)

Type 11 176 (60,9) 7 (31,8)

Type 111 81 (28) 14 (63,6)

Type IV 6 (1,9) 0

Type V 1(0,3) 0

Type VI 1(0,3) 0

IMC (kg/m?) : Moyenne + Ecart-type 24,1 +4.28 242 +29

Activité physique : n (%) 135 (46,7) 18 (81,8)

0 78 (27) -

1 63 (21,8) -

2 98 (33,9) -

3 40 (13,8) -

4 6 (2,1) -

5 2(0,7) -

8 1(0,3) -
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10 1(0,3) -
Contraception orale a T1 96 (33,2) -
Enceinte a T1 6 (2,1) -

Régulierement 52 (18) 7 (31,8)
Occasionnellement 7(2,4) 1 (4,5)
Nombre de cigarettes par jours : Moyenne + Ecart-type | 10,7 + 5,7 7,7 £5,7
Consommation de tabac auparavant 57 (19,7) 5(22,7)
Nombre de cigarettes/ Nombre d’années 12,7+8,6/11,8 | 7,6 3,4/ 14,4
(Moyenne + Ecart-type) +6,5 +3,8

Jamais 56 (19,4) 1(4,5)
Uniquement pendant les fétes 105 (36,3) 5(22,7)
Une fois par mois au moins 23 (8) 1(4,5)
Entre 2 et 4 fois par mois 79 (27,3) 8(36,4)
2 ou 3 fois par semaine 22 (7,6) 5(22,7)
4 ou 6 fois par semaine 3(1) 2(9,1)
Tous les jours 1(0,3) 0

1 a 2 verres par occasion 183 (63,3) 11 (50)

3 a 4 verres par occasion 40 (13,8) 7 (31,8)
5 a 6 verres par occasion 5(1,7) 3 (13,6)
Jamais 260 (90) 10 (45.4)
Moins d’une fois par mois 25 (8,6) 10 (45.4)
Une fois par mois 2 (0,7) 2(9,1)
Une fois par semaine 1(0,3) 0
Ressentir la nécessité de diminuer la consommation 1(0,3) 29,1)
d’alcool

Remarques de I’entourage a propos de la consommation | 0 1 (4,5)
d’alcool

Avoir I’'impression de boire trop 2(0,7) 3(13,6)

Allergies 112 (38,7) 4 (18,2)
Affection cardiaque 52 (18) 0
Affection pulmonaire 23(7,9) 1(4,5)
affection dermatologique 144 (49,8) 6 (27,3)
Affection digestive 23 (7,9) 0
Affection métabolique 40 (13,8) 0
Affection neurologique 21(7,3) 1(4,5)
Affection psychologique 156 (54) 3(13,6)
Autres affections 154 (54) 10 (45.4)
Arrét maladie 68 (23,5) 5(22,7)
Traitement médical au long cours a T1 73 (25,2) 0
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Tableau 13: Pathologies déclarées par auto-évaluation a T1

Pathologies : n (%) Femmes | Hommes
n=289 (n=22

Asthme 18 (6,2) 0

Eczéma 45(15,6) |0

Rhino-conjonctivite 38 (13,1) | 4(18,2)

Allergies alimentaires 12 (4,1) 0

Autres allergies 39(13,5) |0

Hypertension artérielle 19 (6,6) 0
Infarctus du myocarde 1(0,3) 0
Troubles du rythme cardiaque 10 (3,5) 0
Insuffisance cardiaque 1(0,3) 0
Cardiopathie ischémique 0 0
Pathologie veineuse 28 (9,7) 0
Accident vasculaire cérébral 0 0

Autre 3(1) 0

| Affection pulmonaire |

Bronchite chronique 10 (3,5) 0
Insuffisance respiratoire 0 0
Infections pulmonaires a répétitions 1(0,3) 0
Asthme bronchite 12 (4,1) 0

Autre 4(1,4) 0

| Affection dermatologique ]

Psoriasis 20 (6,9) 0
Urticaire 10 (3,5) 0
Sécheresse cutanée 110 (38) | 5(22,7)
Lupus 1(0,3) 0
Dermite irritante de contact : sensation de brilures 8(2,8) 0
Dermite irritante de contact : démangeaisons 33(114) |0
Dermite irritante de contact : ampoules, suintements 6(2) 0
Dermite irritante de contact : mains rouges, seches, crevassées | 65 (22,5) |0
Dermite allergique de contact : démangeaisons graves 4(1,4) 0
Dermite allergique de contact : rougissement 19 (6,6) 1(4,5)
Dermite allergique de contact : enflure locale 4(1,4) 0

Autre 4(1,4) 0

Ulcere 10 (3,5) 0
Insuffisance hépatique 1(0,3) 0
Cirrhose 0 0
Pancréatite 0 0
Autre 12 (4,1) 0
Diabéte 1(0,3) 0

[E
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Dyslipidémie 4(1,4) 0
Goutte 0 0
Probléme thyroidien 33(11,4) | 0O
Obésite 9@3.1) 0
Autre 0 0

Sclérose en plaques 0 1 (4,5)
Maladie de Parkinson 0 0
Vertiges 13 (4,5) 1(4,5)
Epilepsie 0 0
Fibromyalgie 1(0,3) 0
Paralysie 0 0
Delirium tremens 0 0
Neuropathie périphérique 1(0,3) 0

Autre 6(2) 0

Stress 128 (44,3) | 2 (9)
Anxiété 98 (33,9) | 14,9
Dépression 20 (6,9) 2(9)
Surmenage 40 (13,8) | 1(4,5)
Troubles du sommeil, insomnies 90 (31,1) |4(18,2)
Infection urinaire 27(9,3) 0
Hémorragie 1(0,3) 0
Douleurs : rachis 84 (29,1) | 8(36,4)
Douleurs : appareil locomoteur 38 (13,1) | 4(18,2)
Douleurs : digestive 28 (9,7) 1 (4,5)
Douleurs : céphalées 88(30,4) | 14,5
Douleurs : autres 1(0,3) 0
Affection ostéo-articulaire 29 (10) 1(4,5)
Tumeurs 4(1,4) 0
Autres affection 1(0,3) 0
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3.1.3.4. Données relatives a I’utilisation des solutions hydro-alcooliques (T1)

3.1.3.4.1. Environnement professionnel (T0 versus T1)

Le tableau 14 résume, les résultats des questionnaires TO versus T1, portant sur
I’environnement professionnel. Les agents déclarent disposer de points d’eau dans toutes les
chambres en milieu hospitalier pour 79,7% des cas a TO comme a T1, des distributeurs de
savon doux dans toutes les chambres dans 57,2% des cas a TO et 54,7% a T1.

Les distributeurs de SHA n’ont pas été installés partout en milieu hospitalier a TO (a deux ans
précédant 1’évaluation T1), les agents signalent la présence des distributeurs de SHA dans ou
devant toutes les chambres, dans seulement 1% des cas, en revanche, la présence des
distributeurs de savon antiseptique dans 95,8% des cas. Les services de soins ne disposaient
pas de protocole écrit concernant 1’utilisation des SHA.

Lors de I’évaluation a T1, les agents signalent, la présence des distributeurs de SHA dans
97,4% des cas, et les distributeurs de savon antiseptique dans 8,7% des cas. 88,4% des agents

signalent la présence d’un protocole écrit concernant ’utilisation des SHA dans les services.

Tableau 14: Environnement professionnel (T0 versus T1)

Environnement professionnel TO T1 P value
n=311 n (%) n (%)

Point d’eau dans toutes les chambres 248 (79,7) | 248 (79,7) | NA”
Distributeur de savon doux dans toutes les chambres 178 (5§7,2) | 170 (54,7) | 0,5
Distributeur de SHA dans ou devant toutes les 3(1) 303 (97,4) | <0,0001
chambres
Distributeur de savon antiseptique dans le service 298 (95,8) | 27 (8,7) <0,0001
Distributeur de papier essuie-mains dans toutes les 219 (70,4) | 221 (71,1) | 0,86
chambres
Dans la salle de soins, les poubelles sont pourvues de 35(11,2) 39 (12,5) | 0,62
couvercle
Dans la salle de soins, les poubelles sont 4 commande | 284 (91,3) | 284 (91,3) | NA”
non manuelle
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Le service de soin dispose d’un protocole écrit 0 275 (88,4) | NA”
concernant I'utilisation des SHA

Le protocole concernant 1’utilisation des SHA est 0 265 (85,2) | NA”
connu de tout le personnel

Personnel de santé ayant le sentiment que son équipe 166 (53,4) | 171 (55) 0,68
est en sous-effectif

Personnel de santé ayant le sentiment de ne pas avoir 186 (59,8) | 199 (64) | 0,28
assez de temps pour faire son travail, de travailler dans

I’urgence

Ruptures de stock de SHA le dernier mois - 18 (5,8) NA"
NA": Non Adapté,

Les comparaisons ont été réalisées en utilisant le test Khi-deux.

3.1.3.4.2. Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des SHA (T1)

Les résultats présentés dans le tableau 15 concernent uniquement les évaluations a T1, les

items portant sur les pratiques professionnelles liées a I’'utilisation des SHA en milieu

hospitalier n’ont pas été recueillis a TO.

Tableau 15: Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des SHA (T1)

Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des SHA

n=311
Techniques de lavage des mains pratiquées réguliérement par le personnel | n (%)
de santé
Lavage simple au savon doux (type 1) 305 (98,1)
Lavage hygiénique des mains avec antiseptique (type II) 36 (11,6)
Friction avec SHA 293 (94.,2)
Désinfection chirurgicale des mains (type III) 9(2,9)
Friction chirurgicale des mains avec SHA 5(1,6)
Concernant les SHA n (%)
Les SHA sont des solutions de désinfection des mains 306 (98,4)
Les SHA sont des solutions de désinfection du matériel ? 5(1,6)
Les SHA sont des solutions de détersion des mains ? 45 (14,5)
Efficacité des solutions hydro-alcooliques n (%)
Elevée 261 (83.,9)
Moyenne 46 (14,8)
Médiocre 0
Inefficace 0
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NSP 4(1,3)
L’utilisation des SHA est plus pratique que celle du savon antiseptique 282 (90,7)
Personnels ayant rencontrés des difficultés pour utiliser les SHA 77 (24,7)
Difficultés rencontrés a ’utilisation des SHA n (%)
Apparition de signes d’allergie (eczéma, asthme,...) 20 (6,4)
Desséchement des mains 55(17,7)
Perte de temps 5(1,6)
Manque de produit a disposition 2 (0,6)
Difficultés de la technique 2 (0,6)
Difficultés d’obtention du produit 3 (1)
Autre 9(2,9)
Céphalées 1(0,3)
Irritations des voies respiratoires supérieures 92,9
Irritations des yeux 8(2,6)
Vertiges 3 (1)

Etat d’ébriété 0
Tolérance cutanée aux SHA n (%)
Excellente 37(11,9)
Bonne 201 (64,6)
Moyenne 55 (17,7)
Mauvaise/ Intolérance totale 17 (5,5)
NSP 1(0,3)
L’usage des SHA fait gagner du temps 267 (85.8)
Technique d’utilisation des SHA n (%)
Tres simple 125 (40,2)
Simple 182 (58,5)
Compliquée 4(1,3)
Trés compliquée 0

NSP 0
Manipulation des solutions corrosives (solutions acides et/ou alcalines) en n (%)
milieu professionnel ou privé

Tres fréquemment 26 (8,4)
Parfois 101 (32,5)
Rarement 52 (16,7)
Jamais 132 (42,4)
Manipulation des solvants (white spirit, vernis...) ou des radicaux libres n (%)
(eau oxygénée) en milieu professionnel ou privé

Tres fréquemment 9(2,9)
Parfois 121 (38,9)
Rarement 83 (26,7)
Jamais 98 (31,5)
Exposition a des températures excessives (chaud ou froid) en milieu n (%)
professionnel ou privé

Tres fréquemment 36 (11,6)
Parfois 111 (35,7)
Rarement 65 (20,9)
Jamais 99 (31,8)
Exposition a des pressions mécaniques en milieu professionnel ou privé n (%)
Tres fréquemment 20 (6,4)
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Parfois 66 (21,2)
Rarement 51(16,4)
Jamais 174 (55,9)
Port de gants n (%)
Toujours 57 (18,3)
Souvent 182 (58,5)
Quelquefois 59 (19)
Jamais 13 (4,2)

3.1.3.5. Questions d’ordre sociologique (T0 versus T1)

Dans cette partie du questionnaire DEESSES, les participants ont été interrogés sur

I’esthétique et le degré d’importance porté a I’apparence physique, le port et retrait des bijoux

en milieu de travail, les contraintes vestimentaires et esthétiques liées a I’exercice de leur

profession. Il n’y a pas de différences significatives pour ces items entre TO et T1. Les

données concernant, les artifices esthétiques, 1’esthétique corporelle et 1’idéal féminin n’ont

pas ¢été recueillis a TO. Les réponses aux différents items traités dans les questionnaires

DEESSES sont présentées dans le tableau 16.

Tableau 16: Questions d’ordre sociologique (TO versus T1)

Questions d’ordre sociologique TO T1
n=311 n (%) n (%)

Vous maquillez-vous ?
Jamais 33 (10,6) 33 (10,6)
Uniquement hors hopital 18 (5,8) 17 (5,5)
Toujours 160 (51,4) | 163 (52,4)
Quelquefois 75 (24,1) 75 (24,1)
Non concerné 23 (7,4) 23 (7,4)
Vos ongles sont
Coupés ras 189 (60,8) | 189 (60,8)
Longueur normale 100 (32,1) | 101 (32,5)
Longs 21 (6,7) 21 (6,7)
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Avec vernis 16 (5,1) 17 (5,5)
Avec faux ongles 4 (1,3) 5(1,6)
Fréquence d’avoir des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles
Toujours 7(2,2) 7(2,2)
Souvent 9(2,9) 9(2,9)
Quelquefois 26 (8,4) 27 (8,7)
Jamais 247 (79,4) | 244 (78.,4)
Non concerné 22 (7,1) 24 (7,7)
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux ?
Oui 275 (88,4) | 275 (88.,4)
Fréquence de port de bijoux (n=275) (n=275)
Tout le temps 199 (72,4) | 199 (72,4)
Parfois 66 (24) 66 (24)
Rarement 10 (3,6) 10 (3,6)
Types de bijoux ? (n=275) (n=275)
Bague / Chevaliere 183 (66,5) | 184 (67,1)
Alliance 153 (55,6) | 155 (56,4)
Montre 148 (53,8) | 147 (53,4)
Bracelet / Gourmette 113 (41,1) | 113 (41,1)
Piercing 21 (7,6) 22 (8)
Autre (boucles d’oreilles, collier) 147 (53,4) | 147 (53,4)
Quelle importance portez-vous a votre apparence :
Dans votre vie quotidienne ? (moyenne + Ecart-type)/ [min — (7,4+1,2)/ | (6,7 +1,8)/
max| [1-10] [1-10]
Dans votre lieu de travail ? (moyenne + Ecart-type)/ [min — max] | (7 = 1,8)/ (6,9 =+ 1,8)/
[1-10] [1-10]
Vous sentez-vous plus a votre avantage lorsque :
Vous portez vos bijoux ? 143 (46) 144 (46,3)
Vous vous maquillez ? 212 (68,2) | 211(67,8)
Vous avez les cheveux longs ? 77 (24,7) 78 (25)
Lorsque vous travaillez, retirez-vous votre alliance ? (n=153) (n = 155)
Non 132 (86,3) | 132 (85,2)
Pour quelles raisons refusez-vous de retirer votre alliance : (n=132) (n=132)
Dimension symbolique ou affective ? 100 (75,7) | 100 (75,7)
Dimension esthétique ? 2(1,5) 1(0,7)
Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? | 43 (32,6) 43 (32,6)
Absence de risques pour le patient ? 8 (6,1) 8 (6,1)
Aucun contact avec le patient ? 12 (9,1) 12 (9,1)
Lorsque vous travaillez, retirez-vous vos bijoux ? (n=275) (n=275)
Non 76 (27,6) 76 (27,6)
Pour quelles raisons refusez-vous de retirer vos bijoux : (n=76) (n=76)
Dimension symbolique ou affective ? 22 (28,9) 23 (30,3)
Dimension esthétique ? 1(0,3) 2 (2,6)
Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? 37 (48,7) 41 (53,9)
Absence de risque pour le patient ? 12 (15,8) 13 (17,1)
Aucun contact avec le patient ? 20 (26,3) 23 (30,3)
Lorsque vous travaillez, retirez-vous piercing ? (n=21) (n=22)
Non 21 (100) 21(95,4)
Pour quelles raisons refusez-vous de retirer votre piercing ? (n=21) (n=21)
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Dimension symbolique ou affective ? 2(9,5) 0
Dimension esthétique ? 1(4,8) 2(9,5)
Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? 11 (52,4) 11(52,4)
Absence de risque pour le patient ? 7 (33,3) 7 (33,3)
Aucun contact avec le patient ? 10 (47,6) 10 (47,6)

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

Trop excessives 3(1) 4(1,3)
Nombreuses 59 (19) 59 (19)
Insuffisantes 11 (3,5) 12 (3,8)
Inexistantes 238 (76,5) | 236 (75,9)
Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privée?

Beaucoup 1(0,3) 2 (0,6)
Assez 6 (1,9) 4(1,3)
Peu 16 (5,1) 16 (5,1)
Pas du tout 288 (92,6) | 289 (92,9)

Selon vous, le port de bijoux, ongles longs ou vernis engendre-t-il un risque pour les
patients ?

Oui 1277 (89) | 277 (89)
Dans votre équipe de travail, vos collegues portent-ils des bijoux?

Oui | 242 (77,8) | 241 (77.5)
Vous dérange t-il de travailler auprés de collégues portant des bijoux ?

Oui 67 (21,5 | 67(21,5)
Avez-vous les cheveux longs ou mi-longs ?

Oui 131 (42,1) | 132 (42,4)
Les attachez-vous ? n= 130 n= 132
Toujours 66 (50,8) 67 (50,7)
Souvent 21 (16,1) 21 (15,9)
Quelquefois 22 (16,9) 21 (15,9)
Jamais 21 (16,1) 23 (17,4)
Pour quelles raisons, usez-vous des artifices esthétiques ?

Se construire symboliquement un personnage - 17 (5,5)
Marquer sa différence - 25 (8)
Attirer le regard de I’autre - 15 (4,8)
Se sentir mieux dans sa peau - 254 (81,7)
Vous considérez I’esthétique corporelle comme :

Une liberté individuelle (choix) - 305 (98)
Un poids culturel (contrainte imposée) - 9(2,9)

Etes-vous en accord avec ces affirmations ?

La mode, la presse, les médias dans leur ensemble se font porteurs d’images qui
influencent les représentations sociales, l’idée que l’on se fait de la femme :

Totalement d’accord - 56 (18)
Plutét d’accord - 219 (70,4)
Pas trop d’accord - 34(10,9)
Pas du tout d’accord - 2 (0,6)

Le vétement, en particulier, joue a la fois le role de carte d’identité sociale et de parure,
incitant ou inhibant certains types de relations :

Totalement d’accord - 29 (9,3)

Plutot d’accord - 222 (71,4)
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Pas trop d’accord - 57 (18,3)
Pas du tout d’accord - 3 (1)

1l existe aujourd’hui un véritable dictat de la beauté :

Totalement d’accord - 42 (13,5)
Plutot d’accord - 217 (69,8)
Pas trop d’accord - 47 (15,1)
Pas du tout d’accord - 5(1,6)
Dans nos sociétés contemporaines, la femme idéale est jeune, belle et libérée :

Totalement d’accord - 27 (8,7)
Plutot d’accord - 176 (56,6)
Pas trop d’accord - 90 (28.9)
Pas du tout d’accord - 18 (5,8)
Quelle personne incarne votre idéal féminin ?

N’a pas d’idéal féminin - 246 (79,1)
Un membre de la famille - 22 (7,1)
Une personnalité publique - 28 (9)
Une personne de 1’entourage (hors famille) - 15 (4,8)

3.1.4. Analyse descriptive de la population DEESSES inclus a T2

3.1.4.1. Caractéristiques de la population DEESSES (T2)

Lors de I’évaluation a T2, la population étudiée est composée de 261 agents (Figure 14) dont

92,7% de femmes. La moyenne d’age est de (41 + 8 ans) avec des valeurs extrémes égales a

[24 - 53] ans.

Le poids moyen est de 64,4 + 13,7 kg, pour une taille moyenne de 1,60 + 0,07 m. La moyenne

de PIMC est de 23,7 £ 4,7 kg/m?.

91,2% de la population sont droitiers, 6,5% sont gauchers et 2,3% sont ambidextres (Figure

21).
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Figure 21 : Latéralisation de la population DEESSES inclus a T2

3.1.4.2. Activité professionnelle de l1a population DEESSES (T2)

La population DEESSES évaluée a T2 est composée principalement par des infirmiéres
(37,9%), des aides soignantes (23,4%) et des agents du service hospitalier (14,5%). Les
médecins représentent seulement 0,4% de notre échantillon. Les brancardiers représentent
1,1%, les secrétaires 1,1%, les techniciens de laboratoire 5,7%, la catégorie « autre » 15,7%
(Figure 22). 98,8% des agents sont titulaires de leur poste.

La répartition de la population sur les différents secteurs d’activité médicale n’est pas
homogéne. Les principaux services sont: secteur médecine (34,5%), secteur chirurgie
(16,1%), secteur réanimation et soins intensifs (10%), consultation (8,8%), imagerie médicale
(7,7%), laboratoires (7,3%). La figure 23, représente la répartition de la population en

fonction de I’ensemble des secteurs d’activité professionnelle.
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Figure 23: Répartition de la population DEESSES inclus a T2, selon le secteur d’activité
professionnelle

Lors de I’administration des questionnaires DEESSES a T2, les agents déclarent travailler en
milieu hospitalier en moyenne depuis 17,7 ans, et dans le service actuel depuis 9,3 ans. Ces
agents occupent leur fonction actuelle depuis 15,6 ans en moyenne (Tableau 17). La majorité
des agents ne travaille jamais la nuit (70,5%) et travaille une a deux fois par mois (34,5%) ou

plus de deux fois par mois (26,8%) le week-end (Tableau 18).
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Tableau 17: Durée de travail le week-end et 1a nuit des agents en milieu hospitalier (T2)

Moyenne + Ecart-type IC 95%
(Année)
Durée de travail en milieu hospitalier 17,7+ 8,7 [3—35]
Durée de travail dans le service actuel 93+73 [0—30]
Durée d’occupation de la fonction actuelle 15,6 = 8,6 [1-—34]

Tableau 18: Fréquence de travail des agents participants a I’étude (T2)

Jamais Une a deux fois par mois | Plus de deux fois par mois
n (%) n (%) n (%)

Travail le week- 101 (38,7) 90 (34,5) 70 (26,8)

end

Travail la nuit 184 (70,5) 45 (17,2) 32 (12,3)

3.1.4.3. Données médicales de la population DEESSES inclus a T2

La moitié¢ de la population (50%) déclarent exercer une activité physique régulicre. Sur la
période des évaluations a T2, 0,8% des femmes étaient enceintes et 27,3% ¢Etaient sous
contraception orale. 23,5% des femmes n’ont jamais eu de grossesses antérieures.

19,9% de la population déclarent fumer régulicrement, dont 19% de femmes, les agents
fument en moyenne 9,6 + 5,1 cigarettes/jours, avec un IC 95% = [2 — 20].

Dans la population inclus, 18,2% déclarent ne jamais consommer d’alcool, 27,6%
consomment de 1’alcool uniquement pendant les fétes, 13,8% une fois par mois au moins,
30,6% entre 2 et 4 fois par mois, 8,8% entre 2 ou 3 fois par semaine, 1,9% entre 4 ou 6 fois
par semaine. Seulement 0,4% des agents déclarent consommer de 1’alcool tous les jours.

65,9% de la population consomment 1 a 2 verres d’alcool par occasion. Dans 83,9% des cas,
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les agents déclarent ne jamais consommer plus de 6 verres d’alcool par occasion. 3,8% des

participants déclarent avoir I’impression de boire trop d’alcool et 3,1% ressentent le besoin de

diminuer la consommation d’alcool. Seulement, 0,4% des participants déclarent avoir recu

des remarques de leur entourage au sujet de la consommation de boissons alcoolisées

(Tableau 19).

Tableau 19: Caractéristiques et données médicales de la population DEESSES inclus a

T2

Caractéristiques Femmes Hommes
(n=242) n=19)

Aie (Années) 41+7 40+ 6

Type | 17 (7) 1(5,3)

Type 11 152 (62,8) 6 (2,5)

Type 111 68 (28,1) 12 (4,9)

Type IV 4 (1,6) 0

Type V 0 0

Type VI 0 0

IMC (kg/m?) : Moyenne + Ecart-type 23,7+4,8 241+ 1,8

Activité physique : n (%) 121 (50) 5(26,3)

Jamais

44 (18.2)

0

0 57 (23,5) -
1 57 (23,5) -
2 91 (37,6) -
3 30 (12,4) -
4 5(2,1) -
5 1(0,4) -
8 1(04) -
10 0 -
Contraception orale a T2 66 (27,3) -
Enceinte a T2 2 (0,8) -

| Consommationdutabac  [n®%)  [n(%) |
Réguliérement 46 (19) 6 (31,6)
Occasionnellement 6 (2,5) 0
Nombre de cigarettes par jour : Moyenne + Ecart-type 9,9+5,2 7,3 +£3,9
Consommation de tabac auparavant 35 (14,5) 5(26,3)
Nombre de cigarettes/ Nombre d’années 129+7/ 14 8,8+7,5/
(Moyenne = Ecart-type) + 6,1 10,4 £5,3

Uniquement pendant les fétes

68 (28,1)

4 (21)
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Une fois par mois au moins 34 (14) 2(10,5)

Entre 2 et 4 fois par mois 73 (30,2) 7 (36,8)

2 ou 3 fois par semaine 19 (7,8) 4 (21)

4 ou 6 fois par semaine 4(1,6) 1(5,3)

Tous les jours 0 1(5,3)

1 a 2 verres par occasion 163 (67,3) 9 (47,4)

3 a 4 verres par occasion 34 (14) 8(42,1)

5 a4 6 verres par occasion 2 (0,8) 2 (10,5)

Jamais 212 (87,6) 7 (36,8)

Moins d’une fois par mois 27 (11,1) 11 (57,9)

Une fois par mois 3(1,2) 1(5,3)

Une fois par semaine 0 0

Ressent la nécessité de diminuer la consommation d’alcool 6 (2,5) 2 (10,5)

Remarques de I’entourage a propos de la consommation 1(0,4) 0

d’alcool

Avoir I’'impression de boire trop 6 (2,5) 4 (21)

Allergies 90 (37,2) 4 (21)

Affection cardiaque 45 (18,6) 0

Affection pulmonaire 12 (4,9) 0

Affection dermatologique 121 (50) 7 (36,8)

Affection digestive 14 (5,8) 1(5,3)

Affection métabolique 32(13,2) 0

Affection neurologique 13 (5,4) 0

Affection psychologique 120 (49,6) 3 (15,8)

Autres affections 138 (57) 9(47,4)

Arrét maladie 67 (27,7) 5(26,3)

Traitement médicale au long cours a T1 58 (24) 0

Tableau 20: Pathologies déclarées par auto-évaluation (T1 versus T2)

Pathologies : n (%) T1 T2
Femmes | Hommes | Femmes | Hommes
(n=289) | (n=22) (n=242) | (n=19)

Allergies

Asthme 18(6,2) |0 21(8,7) | 1(5,3)

Eczéma 45(15,6) | O 40 (16,5) | 1 (5,3)

Rhino-conjonctivite 38 (13,1) | 4(18,2) | 26(10,7) | 2 (10,5)

Allergies alimentaires 12(4,1) |0 9@3,7) 0

Autres allergies 39 (13,5) | O 32 (13,2) | 2(10,5)

Affection cardiaque

Hypertension artérielle 19 (6,6) |0 16 (6,6) |0

Infarctus du myocarde 1(0,3) 0 0 0

Troubles du rythme cardiaque 103,5) |0 1145 |0

Insuffisance cardiaque 1(0,3) 0 1(0,4) 0
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Cardiopathie ischémique 0 0 0 0
Pathologie veineuse 28(9,7) | O 23(9,5) |0
Accident vasculaire cérébral 0 0 0 0
Autre 3 (1) 0 0 0
Affection pulmonaire

Bronchite chronique 10(3,5) |0 5(2,1) 0
Insuffisance respiratoire 0 0 0 0
Infections pulmonaires a répétitions 1(0,3) 0 1(0,4) 0
Asthme bronchite 12(4,1) |0 9@3.7) 0
Autre 4(1,4) 0 1(0,4) 0
Affection dermatologique

Psoriasis 20(6,9) |0 13(54) |0
Urticaire 10(3,5 |0 12(49) |0
Sécheresse cutanée 110 (38) | 5(22,7) | 86(35,5) | 7(36,8)
Lupus 1(0,3) 0 0 0
Dermite irritante de contact : sensation de 8(2,8) 0 10(4,1) | 1(53)
brilures

Dermite irritante de contact : démangeaisons 33(114) | O 27 (11,1) | 1(5,3)
Dermite irritante de contact : ampoules, 6(2) 0 5(2,1) 0
suintements

Dermite irritante de contact : mains rouges, 65(22,5) | 0 48 (19,8) | 2 (10,5)
seches, crevassées

Dermite allergique de contact : démangeaisons | 4 (1,4) 0 1145 |0
graves

Dermite allergique de contact : rougissement 19(6,6) | 1(4,5) 15(6,2) |0
Dermite allergique de contact : enflure locale 4(1,4) 0 7(2,9) 0
Autre 4(1,4) 0 5(2,1) 0
Affection digestive

Ulcere 10(3,5 |0 9(3,7) 1(5,3)
Insuffisance hépatique 1(0,3) 0 1(0,4) 0
Cirrhose 0 0 0 0
Pancréatite 0 0 0 0
Autre 12(4,1) |0 52,1 0
Affection métabolique

Diabéte 1(0,3) 0 2 (0,8) 0
Dyslipidémie 4(1,4) 0 2 (0,8) 0
Goutte 0 0 1(0,4) 0
Probléme thyroidien 33(114) |0 22(9,1) |0
Obésité 9(3,1) 0 10(4,1) |0
Autre 0 0 2 (0,8) 0
Affection neurologique

Sclérose en plaques 0 1 (4,5) 0 0
Maladie de Parkinson 0 0 0 0
Vertiges 13(4,5) |1@4.)5) 8(3,3) 0
Epilepsie 0 0 0 0
Fibromyalgie 1(0,3) 0 1(0,4) 0
Paralysie 0 0 0 0
Delirium tremens 0 0 0 0
Neuropathie périphérique 1(0,3) 0 1(0,4) 0
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Autre 1 6(2) [0 13(1,2) |0
Affection psychologique
Stress 128 2(9) 90 (37,2) | 3(15,8)
(44,3)
Anxiété 98 (33,9) | 1 (4,5 65 (26,8) | 2 (10,5)
Dépression 20 (6,9) |2(9) 12.(4,9) | 1(5,3)
Surmenage 40 (13,8) | 1 (4,5) 20 (8,3) | 2(10,5)
Troubles du sommeil, insomnies 90 (31,1) | 4(18,2) | 65(26,8) | 3 (15,8)
Autres affection
Infection urinaire 27(09,3) |0 17 (7) 0
Hémorragie 1(0,3) 0 1(0,4) 0
Douleurs : rachis 84 (29,1) | 8(36,4) |91(37,6) | 8(42,1)
Douleurs : appareil locomoteur 38 (13,1) | 4(18,2) |26(10,7) | 4(21)
Douleurs : digestives 28 (9,7) | 1(4,5) 21(8,7) |0
Douleurs : céphalées 88(30,4) | 1 (4,5) 61(25,2) |0
Douleurs : autres 1(0,3) 0 52,1 0
Affection ostéo-articulaire 29 (10) 1(4,5) 28 (11,6) | 1 (5,3)
Tumeurs 4(1,4) 0 4(1,6) 0
Autres affection 1(0,3) 0 3(1,2) 0

3.1.4.4. Données relatives a I’utilisation des solutions hydro-alcooliques (T2)

3.1.4.4.1. Environnement professionnel (T1 versus T2)

Les données relatives a 1’utilisation des SHA et I’environnement professionnel, recueillies

lors des évaluations T1 et T2 sont présentées dans le tableau 21. Les comparaisons ont été

réalisées en utilisant le test Khi-deux.
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Tableau 21: Environnement professionnel (T1 versus T2)

Environnement professionnel T1 T2 P value
n (%) n= 311 n= 261
Point d’eau dans toutes les chambres 248 (79,7) 210(80,4) | 0,83
Distributeur de savon doux dans toutes les chambres 170 (54,7) 179 (68,6) | 0,0006"
Distributeur de SHA dans ou devant toutes les chambres 303 (97,4) 247 (94,6) | 0,08
Distributeur de savon antiseptique dans le service 27 (8,7) 40 (15,3) | 0,01
Distributeur de papier essuie-mains dans toutes les 221 (71,1) 199 (76,2) | 0,16
chambres
Dans la salle de soins, les poubelles sont pourvues de 39 (12.5) 33(12,6) |0,97
couvercle
Dans la salle de soins, les poubelles sont a commande non 284 (91,3) 239 (91,6) | 0,91
manuelle
Le service de soin dispose d’un protocole écrit concernant 275 (88,4) 213 (81,6) | 0,02
I’utilisation des SHA
Le protocole concernant I’utilisation des SHA est connu de | 265 (85,2) 203 (77,8) | 0,02
tout le personnel
Personnel de santé ayant le sentiment que son équipe esten | 171 (55) 160 (61,3) | 0,12
sous-effectif
Personnel de santé ayant le sentiment de ne pas avoir assez | 199 (64) 168 (64,4) | 0,92
de temps pour faire son travail, de travailler dans I’urgence
Ruptures de stock de SHA le dernier mois 18 (5,8) 13 (5) 0,67
3.1.4.4.2. Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des SHA (T1 versus T2)

Les résultats de I’interrogation des personnels soignants sur leurs pratiques professionnelles

liées a I'utilisation des SHA a T1 versus T2 sont présentés dans le tableau 22.
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Tableau 22: Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des SHA (T1 versus T2)

Pratiques professionnelles liées a I’utilisation des
SHA
n (%)

T1
n= 311

T2
n= 261

value

Techniques de lavage des mains pratiquées réguliérement par le personnel de santé

Lavage simple au savon doux (type 1) 305 (98,1) 261 (100) 0,02
Lavage hygiénique des mains avec savon 36 (11,6) 30 (11,5) 0,97
antiseptique (type II)

Friction avec SHA 293 (94,2) 255(97,7) 0,03
Désinfection chirurgicale des mains (type I1I) 9(2,9) 5(1,9) 0,45
Friction chirurgicale des mains avec SHA 5(1,6) 3(L1) 0,64
Concernant les SHA

Les SHA sont des solutés de désinfection des 306 (98.,4) 259 (99,2) 0,36
mains

Les SHA sont des solutés de désinfection du 5(1,6) 6(2,3) 0,54
matériel ?

Les SHA sont des solutés de détersion des mains ? 45 (14,5) 39 (14.,9) 0,87
Efficacité des SHA

Elevée 261 (83.9) 206 (78.,9) 0,12
Moyenne 46 (14,8) 48 (18,4) 0,24
Médiocre 0 1(0,4) NA
Inefficace 0 0 NA™
NSP 4(1,3) 6(2,3) 0,35
L’utilisation des SHA est plus pratique que celle du | 282 (90,7) 236 (90,4) 0,91
savon antiseptique

Personnels ayant rencontrés des difficultés pour 77 (24,7) 69 (26,4) 0,64
utiliser les SHA

Difficultés rencontrées a I’utilisation des SHA n="77 n= 69

Apparition de signes d’allergie (eczéma, asthme,...) | 20 (6,4) 10 (3,8) 0,16
Desséchement des mains 55(17,7) 56 (21,4) 0,25
Perte de temps 5(1,6) 3(1,1) 0,64
Manque de produit a disposition 2 (0,6) 5(1,9) 0,16
Difficultés de la technique 2 (0,6) 0 0,19
Difficultés d’obtention du produit 3 (1) 1(0,4) 0,40
Autre 9(2,9) 11(4,2) 0,39
Céphalées 1(0,3) 1(0,4) NA"
Irritations des voies respiratoires supérieures 9(2,9) 934 NA™
Irritations des yeux 8(2,6) 7(2,7) 0,9
Vertiges 3 (1) 0 0,11
Etat d’¢ébriété 0 0 NA
Tolérance cutanée aux SHA

Excellente 37 (11,9) 21 (8) 0,12
Bonne 201 (64,6) 151 (57,8) 0,09
Moyenne 55 (17,7) 74 (28,3) 0,002"
Mauvaise/Intolérance totale 17 (5,5) 13 (5) 0,79
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NSP 1(0,3) 2 (0,8) 0,46
L’usage des SHA fait gagner du temps 267 (85,8) 229 (87,7) 0,50
Technique d’utilisation des SHA

Treés simple 125 (40,2) 101 (38,7) 0,71
Simple 182 (58,5) 157 (60,1) 0,69
Compliquée 4(1,3) 2 (0,8) 0,54
Trés compliquée 0 0 NA
NSP 0 1(0,4) NA
Manipulation des solutions corrosives (solutions acides et/ou alcalines) en

milieu professionnel ou privé

Tres fréquemment 26 (8,4) 31(11,9) 0,16
Parfois 101 (32,5) 64 (24,5) 0,03
Rarement 52 (16,7) 40 (15,3) 0,65
Jamais 132 (42,4) 126 (48,3) 0,16
Manipulation des solvants (white spirit, vernis...) ou des radicaux libres (eau
oxygénée) en milieu professionnel ou privé

Tres fréquemment 9(2,9) 13 (5) 0,19
Parfois 121 (38,9) | 70 (26.,8) 0,002"
Rarement 83 (26,7) 85 (32,6) 0,12
Jamais 98 (31,5) 93 (35,6) 0,29
Exposition a des températures excessives (chaud ou froid) en milieu

professionnel ou privé

Tres fréquemment 36 (11,6) 32 (12,3) 0,80
Parfois 111 (35,7) 83 (31,8) 0,32
Rarement 65 (20,9) 60 (23) 0,54
Jamais 99 (31,8) 86 (32,9) 0,77
Exposition a des pressions mécaniques en milieu professionnel ou privé

Treés fréquemment 20 (6,4) 20 (7,7) 0,56
Parfois 66 (21,2) 51 (19,5) 0,61
Rarement 51(16,4) 57 (21,8) 0,09
Jamais 174 (55,9) 133 (50,9) 0,23
Port de gants

Toujours 57 (18,3) 60 (23) 0,16
Souvent 182 (58,5) 141 (54) 0,27
Quelquefois 59 (19) 49 (18,8) 0,95
Jamais 13 (4,2) 11(4,2) 0,98

Les comparaisons ont été réalisées en utilisant le test Khi-deux.

Na* : Non adapté
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3.1.4.5. Questions d’ordre sociologique (T1 versus T2)

Le tableau 23 représente une comparaison (T1 versus T2) entre les données recueillies pour

les items portant sur 1’esthétique corporelle, le degré d’importance porté a 1’apparence

physique, le port et retrait des bijoux en milieu hospitalier, les contraintes vestimentaires et

esthétiques lies a l’exercice de la profession, les raisons de l’utilisation des artifices

esthétiques et 1’idéal féminin.

Tableau 23 : Questions d’ordre sociologiques (T1 versus T2)

T1 T2 P value
Questions d’ordre sociologique n (%) n=311 n =261

Vous maquillez-vous ?
Jamais 33(10,6) |29(11,1) |0,84
Uniquement hors hopital 17 (5,5) 8 (3,1) 0,16
Toujours 163 (52,4) | 136 (52,1) | 0,94
Quelquefois 75 (24,1) |69 (26,4) |05
Non concerné 23 (7,4) 19 (7,3) 0,95
Vos ongles sont :
Coupés ras 189 (60,8) | 146 (55,9) | 0,24
Longueur normale 101 (32,5) | 103 (39,5) | 0,08
Longs 21 (6,7) 12 (4,6) 0,27
Avec vernis 17 (5,5) 19 (7,3) 0,37
Avec faux ongles 5(1,6) 2(0,8) 0,36
Fréquence d’avoir des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles
Toujours 7(2,2) 5(1,9) 0,78
Souvent 9(2,9) 7(2,7) 0,87
Quelquefois 27 (8,7) 27(10,3) 0,49
Jamais 244 (78,4) | 201 (77) 0,67
Non concerné 24 (7,7) 21 (8) 0,88
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux ?
Oui 275 (88.,4) | 234 (89,6) | 0,63
Fréquence de port de bijoux (n=275) (n=234) P value
Tout le temps 199 (72,4) | 165 (70,5) | 0,64
Parfois 66 (24) 65 (27,8) 10,33
Rarement 10 (3,6) 4(1,7) 0,18
Types de bijoux ? (n=275) (n=234) P value
Bague / Chevaliére 184 (67,1) | 135(57,7) | 0,03"
Alliance 155 (56,4) | 141 (60,2) | 0,37
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Montre 147 (53.4) | 101 (43,2) | 0,02

Bracelet / Gourmette 113 (41,1) | 74 31,6) |0,02

Piercing 22 (8) 18 (7,7) 0,89

Autre 147 (53,4) |90 (38,5) |0,02°

Quelle importance portez-vous a votre apparence

Dans votre vie quotidienne ? (moyenne = SD)/ [min — max] | (6,7 £ 1,8)/ 7,3+1,4/[3-10]
[1-10]

Dans votre lieu de travail ? (moyenne £+ SD) [min — max] (6,9 1,8)/ 7+ 1,7/[1-10]
[1-10]

Vous sentez-vous plus a votre avantage lorsque

Vous portez vos bijoux ? 144 (46,3) | 113 (43,3)

Vous vous maquillez ? 211(67,8) | 170 (65,1)

Vous avez les cheveux longs ? 78 (25) 62 (23,7)

Lorsque vous travaillez, retirez-vous votre alliance ? (m=155) | (n=141)

Non 132 (85,2) | 125 (88,6)

Pour quelles raisons refusez-vous de retirer votre alliance (n=132) | (n=125)

Dimension symbolique ou affective ? 100 (75,7) | 90 (72)

Dimension esthétique ? 1(0,7) 2(1,6)

Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? | 43 (32,6) | 42 (33,6)

Absence de risques pour le patient ? 8 (6,1) 14 (11,2)

Aucun contact avec le patient ? 12 (9,1) 18 (14,4)

Lorsque vous travaillez, retirez-vous vos bijoux ? (n=275) (n=234)

Non 76 (27,6) | 73 (31,2)

Pour quelles raisons refusez-vous de retirer vos bijoux (n=176) (n=173)

Dimension symbolique ou affective ? 23 (30,3) |22(30,1)

Dimension esthétique ? 2(2,6) 2(2,7)

Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? | 41 (53,9) | 31 (42,5)

Absence de risque pour le patient ? 13 (17,1) 16 (21,9)

Aucun contact avec le patient ? 23 (30,3) | 26 (35,6)

Lorsque vous travaillez, retirez-vous piercing ? (n=22) (n=18)

Non 21(954) | 16(88)9)

Pour quelles raisons refusez-vous de retirer votre piercing (n=21) (n=16)

Dimension symbolique ou affective ? 0 0

Dimension esthétique ? 2(9,5) 0

Dimension pratique (perte, vol, contrainte du port et du retrait) ? | 11(52,4) 2(12,5)

Absence de risques pour le patient ? 7 (33,3) 9 (56,2)

Aucun contact avec le patient ? 10 (47,6) 11 (68,7)

Sur votre lieu de travail, comment jugez-vous les contraintes vestimentaires et esthétiques liées

a exercice de votre profession ?

Trop excessives 4(1,3) 1(0,4)

Nombreuses 59 (19) 77 (29,5)

Insuffisantes 12 (3,8) 12 (4,6)

Inexistantes 236 (75,9) | 171 (65,5)

Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privée?

Beaucoup 2 (0,6) 1(0,4)

Assez 4(1,3) 6 (2,3)

Peu 16 (5,1) 26 (10)

Pas du tout 289 (92,9) | 228 (87,3)
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Selon vous, le port de bijoux, ongles longs ou vernis engendre-t-il un risque pour les patients ?

Oui 1277 (89) | 213 (81,6)
Dans votre équipe de travail, vos collegues portent-ils des bijoux?

Oui | 241 (77,5) | 204 (78,2)
Vous dérange t-il de travailler auprés de collégues portant des bijoux ?

Oui | 67 (21,5) |51(19,5)
Avez-vous les cheveux longs ou mi-longs ?

Oui 132 (42,4) | 106 (40,6)
Les attachez-vous ? (n=132) (n=106)
Toujours 67 (50,7) | 53(50)
Souvent 21 (15,9) 16 (15,1)
Quelquefois 21 (15,9) |21 (19,8)
Jamais 23 (17,4) 18 (17)
Pour quelles raisons, usez-vous des artifices esthétiques ?

Se construire symboliquement un personnage 17 (5,5) 6 (2,3)
Marquer sa différence 25 (8) 8 (3,1)
Attirer le regard de I’autre 15 (4,8) 5(1,9)

Se sentir mieux dans sa peau 254 (81,7) | 220 (84,3)
Vous considérez I’esthétique corporelle comme

Une liberté individuelle (choix) 305 (98) 255 (97,7)
Un poids culturel (contrainte imposée) 9(2,9) 5(1,9)

Etes-vous en accord avec ces affirmations ?

La mode, la presse, les médias dans leur ensemble se font porteurs d’images qui influencent les

représentations sociales, l’idée que I’on se fait de la femme

Totalement d’accord 56 (18) 53(20,3)
Plutot d’accord 219 (70,4) | 168 (64,4)
Pas trop d’accord 34 (10,9) |32(12,3)
Pas du tout d’accord 2 (0,6) 8 (3,1)

Le vétement, en particulier, joue a la fois le role de carte d’identité sociale et de parure, incitant ou
inhibant certains types de relations

Totalement d’accord 29 (9,3) 31 (11,9)
Plut6t d’accord 222 (71,4) | 177 (67,8)
Pas trop d’accord 57 (18,3) | 48(184)
Pas du tout d’accord 3(1) 5(1,9)

11 existe aujourd’hui un véritable dictat de la beauté

Totalement d’accord 42 (13,5) |44 (16.,8)
Plut6t d’accord 217 (69,8) | 182 (69,7)
Pas trop d’accord 47 (15,1) |30 (11,5)
Pas du tout d’accord 5(1,6) 5(1,9)
Dans nos sociétés contemporaines, la femme idéale est jeune, belle et libérée

Totalement d’accord 27 (8,7) 21 (8)
Plut6t d’accord 176 (56,6) | 144 (55,2)
Pas trop d’accord 90 (28,9) | 81 (31)
Pas du tout d’accord 18 (5,8) 15 (5,7)
Quelle personne incarne votre idéal féminin ?

N’a pas d’idéal féminin 246 (79,1) | 200 (76,6)
Un membre de la famille 22 (7,1) 15 (5,7)
Une personnalité publique 28 (9) 39 (14,9)
Une personne de I’entourage (hors famille) 15 (4,8) 7(2,7)
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3.1.5. Comparaison des questionnaires gestuels (T0 - T1 - T2)

Les résultats présentés dans le tableau suivant (Tableau 24) sont observationnels. Lors des
¢valuations de la qualit¢ de friction a TO, T1 et T2, nous avons recueilli des données
concernant, le port de bijoux, le respect de la technique de friction, notamment le respect du
temps nécessaire pour réaliser une friction hygiénique des mains, et le pourcentage de la zone
non frictionnée sur la paume et le dos de la main dominante.

Apres comparaison, les résultats montrent une augmentation de la fréquence de port de bijoux
a T2 (55,5%) par rapport a T1 (48,9%) et TO (37%), et une augmentation de la fréquence
d’avoir des ongles longs a T2 (32,6%) par rapport a T1 (26,4%) et TO (11,9%). La fréquence
de port de faux ongles et/ou vernis, reste constante entre T1 (8,7%) et T2 (8,8%) mais
supérieur par rapport a TO (6,7%). Nous avons observé que le personnel avait des manches
longues dans 27,2% des cas a T2, 10,3% a T1 et 3,5% a TO. En revanche, nous avons
remarqué une baisse significative de la présence de Iésions cutanées chez le personnel
soignant a T2 (3,8%) par rapport a T1 (11,2%) et TO (16%),

Le temps de friction est plus respecté en T2 (47,5%) par rapport a T1 (34,3%) mais reste
nettement inférieur, par rapport a TO (96,4%).

Une baisse significative a été observée dans le respect de la qualité de friction a T2 par
rapport 2 T1 et TO. La qualité de la friction a été évaluée « Bien » chez 44,8% des agents a
T2, 72,8% a T1 et 97% a TO.

Le pourcentage de la zone non frictionnée sur la paume de la main dominante a TO était de
0,7% (£ 1,8%), a T1 de 1,7% (£ 3,7%) eta T2 de 4% (= 5,3%).

Le pourcentage de la zone non frictionnée sur le dos de la main dominante a TO était de 2,6%

(+£4,7%), a T1 de 4,6% (+ 6,7%) et a T2 de 9,5% (= 14,7%).
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Le tableau 23 présente les résultats de la comparaison des variables entre TO et T1 d’une part

et entre T1 et T2 d’autre part

Tableau 24: Questionnaire gestuel (T0 - T1 - T2)

TO T1 P value T1 T2 P value

Questionnaire gestuel | n =311 n =311 n =311 n =261
n (%) n (%) n (%) n (%)

Présence de bijoux 115 (37) 152 (48,9) | 0,002 152 (48,9) | 145(55,5) 0,11
pour friction
Alliance 95 (30,5) | 109 (35) 0,23 109 (35) 113 (43,3) | 0,04
Bague 25 (8) 41 (13,2) |0,03 41 (13,2) |45(17,2) 0,17
Bracelet 19 (6,1) 25 (8) 0,34 25 (8) 37 (14,2) 0,01
Montre 14 (4,5) 34(10,9) 0,002 34(10,9) |23(8,8) 0,39
Ongles longs 37(11,9) | 82(26,4) |<0,0001 | 82 (26,4) | 85(32,6) 0,1
Vernis 21 (6,7) 27 (8,7) 0,36 27 (8,7) 23 (8,8) 0,9
Manches longues 11(3,5) 32 (10,3) 10,0009 |32(10,3) |71(27,2) <0,0001
Lésions cutanées 50 (16) 35(11,2) 10,07 35(11,2) | 10(3,8) 0,001
Mains sales 1(0,3) 0 NA* 0 0 Na'
Respect du temps de n= 307 n =309 n =309 n=261
friction
Moins de 15 secondes | 1(0,3) 6 (1,9) 0,05 6 (1,9) 11(4,2) 0,1
De 15 a 30 secondes 10 (3,2) 197 (63,7) | <0,0001 | 197 (63,7) | 126 (48,3) | 0,0002
Plus de 30 secondes 296 (96,4) | 106 (34,3) | <0,0001 | 106 (34,3) | 124 (47,5) | 0,001
Respect de la méthode | n=307 n= 309 n=309 n=261
de friction
Pas du tout 0 2 (0,6) 0,15 2 (0,6) 12 (4,6) 0,002
Moyen 9(2,9) 82 (26,5) |<0,0001 | 82 (26,5) | 132(50,6) | <0,0001
Bien 298 (97) 225 (72,8) | <0,0001 | 225 (72,8) | 117 (44,8) | <0,0001
Zone non frictionnée 0,7+ 1,8 1,7+3,7 |<0,0001 | 1,7+3,7 |4+53 <0,0001
(paume de la main [0-10] [0 - 20] [0 - 20] [0-27]
dominante)
Zone non frictionnée 2,6 £47 |4,6+6,7 <0,0001 | 4,6 = 6,7 9,5+14,7 <0,0001
(dos de la main [0 -30] [0 - 70] [0 -70] [0 - 80]

dominante)

Les comparaisons ont été réalisées en utilisant le test Khi-deux.

Na' : Non adapté
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3.2. Evaluation de la tolérance cutanée des personnels soignants utilisant des solutions

hydro-alcooliques a T1 (Etude DEESSES) :

Ce travail a fait I’objet d’un article publié dans le journal : American Journal of Infection

Control. 2012; 40 (2):160-4.

Article 3: Prospective observational study to assess hand skin condition after application
of alcohol-based hand rub solutions.

Ahmed-Lecheheb D, Cunat L, Hartemann P, Hautemanicre A.

Résumé

La lutte contre les infections nosocomiales, particulierement celles liées au manu-portage est
un enjeu de santé publique. Le lavage des mains est une des principales mesures de
prévention, pour laquelle le manque d’observance est 1i¢ a I’intolérance aux produits utilisés.
L'antisepsie des mains par friction avec SHA, représente certainement un progres dans la lutte
contre les infections nosocomiales.

Le but de ce travail est d’évaluer l'impact immédiat de 1’utilisation des SHA sur I'état cutané
des mains chez des professionnels de sant¢ du CHU de Nancy (auto-évaluation, mesure des
propriétés biophysiques cutanées).

Méthode : 231 agents, agés en moyenne de 40 ans, préalablement formés a 1’utilisation des
SHA, ont été tirés au sort pour participer a cette étude. L’hydratation cutanée, le pH de la
peau et le taux de sébum ont ét¢ mesurés sur le dos et la paume de la main dominante, avant et
apres friction avec SHA, au moyen d’un cornéomeétre. L auto-évaluation a été réalisée a I’aide
d’un questionnaire.

Résultats : Les femmes représentent 96.2% des participants. Parmi les agents inclus, 33.8%

sont des infirmieres, 22.1% aides soignantes et 4.7% agents de service hospitalier.
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L’application des SHA entraine une augmentation significative de I’hydratation cutanée sur
les deux cotés de la main (p <.0001). Le pH diminue significativement sur la paume (-0.069 +
0.41, p = .012) mais reste dans la valeur normale du pH de la peau. Une baisse significative
du taux de sébum a été observée sur la paume également (-0.53 + 1.56, p <.0001). La
tolérance cutanée a été jugée excellente ou bonne dans 73% des cas.

Conclusion : L’utilisation des SHA en milieu hospitalier entretient I’hydratation naturelle de
la peau, et préserve son acidité ce qui empéche I’altération de la barrieére transcutanée et la

pénétration des germes. Les SHA assurent une meilleure tolérance.
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Prospective observational study to assess hand skin condition after application
of alcohol-based hand rub solutions
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Kiey Wornids, Backgroumd: The use of alcohol-based hand rub solutions (ABHRSs) in health care settings has been
Health care workers associated with inaeased hamd hygiene comphance and reduced rates of nosocomial infection. Deteri-
Skin dryness otation in hand skin condition leads to impaired barrier function, changes in skin flora, and increased
gl;mnz'dt;;mn bacterial shedding. Thus, poor skin condition can increase the risk of infection. This study evaluated the
ks oty hand skin condition and dermal tolerance among health care workers (HCWs) after ABHRS application.

Methods: The study group comprised 231 HCWs (34% nurses, 22% nurse assistants, and 15% hospital
cleaners), The mean participant age was 40 years. Stratum corneum hydration and superfical sebum
content and surface pH of the skin were measured on the back and palm of each participant’s domnant
hand before and after ABHES use. A self-assessment questionnaire was adnunistered to wolea nfor-
mation about the partidpants, their skin problems, and their perception of the ABHRS.
Resufts: The study group was B3% females. Skin hydration at the 2 assessment sites was markedly
increased after ABHRS use (P < 0001), The mean pH value did not change significantly on the back of the
hand, but did change significantly on the palm (P - .012). The superficial sebum content decreased
significantly on the palm (P < 0001), but not on the back of the hand. HOW's reported excellent or good
skin tolerance of ABHRS in 73% of cases.
Condusion: ABHRSs are well tolerated and do not dry the skin. pH and superficial sebum values
decreased slightly, but these decreases did not affeat skin barrier function. Values remained within the
physiological range.

Copyright © 2012 by the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc.

Published by Ekevier Inc. All rights reserved.

Hand hygiene is generally considered the most important
measure that can be applied to prevent the spread of health care-

with hand hygiene, which should lead © a reduction in nosocomial
infections.

assodlated infection.! Hand hygiene is the comerstone of nosoco-
mial infection prevention efforts and presents a challenge for
infection control teams. ™ Overall compliance with hand hygiene
by health care workers (HCW ) remains too low. The challenge is to
develop a hospital-wide program aimed at improving compliance
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Hand hygiene can be achieved either by traditional handwash-
ing or by the use of an alcohol-based hand rub solution (ABHRS).
The skin, particularly the stratum corneum (5C), the outermaost
layer of the epidermis, plays a vital role in preventing the passive
diffusion of water from the skin and provides a barrier against
environmental aggression. The 5C has an essential function in the
prevention of microbial penetration and infection control. The
normal SC tumover rate is 2 weeks in the absence of environmental
stressors,” but is significantly increased after chronic exposure o
detrimental surfactants.” Frequent repetitive exposure of the skin
to soap and water has significant negative effects on the structure
and function of the SC barrier,” making it more susceptible to
penctration by microorganisms.” The challenge is to provide an
appropriate method for hand disinfection while maintaining the

D196-6553/$36.00 . Copyright © 2012 by the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. Published by Elsevier Inc. All rights reserved.
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skin in a healthy condition. ABHRSs are qur to antimicrobial
soaps for a rapid microbial kill on the skin;” they are rapid-acting,
have broad-spectrum activity, provide a quick kill, have been
used for skin disinfection for centuries,” and, with the addition of
appropriate hydration. are probably milder™" All of these factors
support the use of ABHRSs for hand hygiene to mmnimize the
deleterious effects of repeated hand cleansing. The use of ABHRSs
with emollients to reduce drying and u'aciurg of the skin that
commonly result from repetitive handwashing'*'" has been asso-
ciated with increased hand hygiene mrrplhmrmdred.lced rates
of nosocomial infection and thus is recommended by the Center for
Disease Control and Prevention's guidelines,* '

The skin's biophysical properties, 5Cs water content, superficial
sebum conmtent, and surface pH are important factors in its
appearance and function. These factors act together to provide
a barrier to the environment. Disruption of this barrier may lead to
clinical manifestations of skin dryness. In the present study, we
noninvasively assessed the immediate effect of ABHRS use on the
biophysical properties of the users' skin and correlated these
measurements with skin dermatitis reported by HCWs. The aim of
this prospective observational study was to assess the hand skin
conditon and dermal tolerance after ABHRS use among 231 HCWs
selected by drawang lots.

MATERIALS AND METHODS

A total of 231 HCWs at University Hospital Nancy (1,900 beds)
were involved in this study. The participants represented a wide
range of HCW's and were chosen at random without any selection,
except for the following exclusion criteria: age < 18 years, absence
of written and signed consent, and did not receive information
about hand hygiene. All HCWs had received the same information
about hand hygiene (hand rubs with ABHRSs was described in
detail, with the various steps specified). Ethical approval for the
study was obtained from the French Committee for the Protection
of Human Subjects and the French Health Products Safety Agency.
Each participant provided signed informed consent after having
been fully informed about the experimental procedures.

The test consisted of rubbing hands in a standardized manner
with 3 mL of ANIOSGEL 85 NPC (Anios, Lille, France), an ABHRS was
introduced in the hospital in 2007. ANIOSGEL 85 NPC contains
ethanol (700 mg/g or 755 ml/L), water, glycerin, acrylates/C10-30,
altyt acrylate cross-polymer, bisabolol, caprylic/capric triglycer-

ides, polyethylene glycol 4 esters, polyethylene glycol 8 caprylic/
capric glycendes, aminomethylpropanol, and methy lpropanediol. It
has a pH at 20°C of 5.5 (close to that of normal human skin)."

Assessment of skin condition

Measurements were made before and after the application of
ABHRS on the back and palm of the dominant hand in each
participant. The test procedure involved rubbing the hands for 30-
45 seconds (until the product had complerely dried), then per-
forming the skin measurements 4-5 minutes later. Measurements
were performed under standardized conditions. SC hydration and
skin surface pH and superficial sebum content were measured by
noninvasive methods on the same sites on the back and palm of the
dominant hand in each partici The measurement sites were
defined by Hautemaniére et al™ as the space between the first and
second metacarpus at 2 cm from the external edge of the first
metacarpus. All measurements were made by the same investi-
gator and were measured at exactly the same sites.

Assessment of skin hydration

Skin hydration was measured with the Corneometer (CM 825;
Courage & Khazaka, Cologne, Germany), the method based on the
SC capaatance measurement. The first reading in the continuous
capacitance measurement indicated the initial level of hydration
measurement.'” The degree of epidermal skin humidity is indicated
in system-specific units, with 1 unit representing 0.02 mg/cm” of SC
water content at a measurement depth of 20 nm. The probe is
applied to the skin for 1 second at a pressure of 0.16 N. The cor-
neometer manufacturer provides a skin classification system cor-
responding to readings. Values < 35 are classified as very dry, values
35-50, as dry, and values 50 as normal.

Measurement of skin surface pH

The normal human hand skin surface pH value is 4.3-5.5. Skin
surface pH was determined using a skin pH meter (model pH905;
Courage & Khazaka) The pH905 meter, the most frequently used
device for this type of assessment,'"™” measures the pH of the skin
with a flat glass electrode connected to a pH meter. The planar
electrodes produce a small elecrrical voltage that is measured and
displayed as a pH value, The electric current is small and constart
and causes no damage. Instrument accuracy was ensured by cali-
bration every 4 weeks in buffers with known pH values of 4.0 and
7.0. The equipment was cleaned daily in accordance with current
recommendations for pH meters. After each measurement, the
electrode was nnsed in deionized water to remove particles of skin
or dirt from the electrode surface. Excess water was removed to
ohtain just a flat probe. According to the manufacturer, the pH905
meter has a measurement precision of + 0.1 pH unit.

Measurement of skin superficial sebum content

Sebum comprises a mixture of lipids and cellular debris that
forms a lipidic film on the epidermal surface that helps regulate the
skin's water content, integrity, softness, plasticity, hydration and
aspect.?” A sebumeter (model SM815; Courage & Khazaka) was
used for quantitative measurements of skin surface lipids. This
method of measuring sebaceous secretion, which has good
repeatability and reproducibility, is based on the premise that lipids
increase the transparency of opaque glass when in contact. This
increase is directly proportional to the skin's fat content, In the
sebumeter, the opaque glass s replaced by opaque plastic tape
mounted on a cartnidge, which can be wound after each
measurement to expose a clean surface. The tape is then placed on
the skin for 30 seconds at a pressure kept constant by a spring
mechanism. Variations in tape transparency, reflecting the amount
of lipids absorbed by the tape, are measured wath a phorometer.
The changes mh;htmmmummmpu‘timdntheqmmry
of lipids absorbed. Sebum values are expressed as pg/em? of skin,
Proposed baseline values were 0-6 pg/cm” for very dry skin and -6
ug/em? for normal skin.

Dara collection

The evaluation of skin condition and dermal tolerance was made
on the basis of participants’ self- assessment. HOW's were asked
about their routine hand hygiene practices and answered questions
regarding history of atopic and irritative dermatitis, allergies (ie,
eczema, allergic redness, and allergic itching), psoriasis, urticaria,
hydration (dry, normal), appearance (red. rash), intactness (abra-
sions, fissures), sensation (itching, burning), and self-perception af
skin tolerance to ABHRS (good, moderate, or poor).
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Table 1
Difference in bio physical measurements before and after use of ABHRS in HOW's with and withour skin problems
Falm hydration Back hydration Palm pi Back pH Palm sebum Back sebum
Mumber  Mean = SD P. Mean + 5D P Mean + 5D P Mean + 5D ¥ Meéan + 5D r Mean + 5D P
Eczema
Yes 36 7.8 + 106 <0001 MB+D5 <0000 -005+05 54 oes+05 32 -06 + 14 005 -04+16 1
Na 195 42 +93 <000V 125+£112 <00 -007+04 O 000 +04 78 -05+15 <0001 -6+ 08 3
Drymess
Yes ] 47 + 95 <. D001 120+£112 <00 -01 +04 006 00104 T2 -04 +13 mn -01+08 30
Mo 148 48 487 <0001 133 4£M0 000 ~-0id + 04 23 o 04 B2 -06 4+ 1.7 <0001 0111 4
liching
Yes b | L7 + 66 Ecr) 129+ 100 <000 ~006 + 04 A8 nos +04 56 007+ 08 6 03+ 14 M
Mo 03 50 + 98 <000 128 +113 <000 -007 + 04 .M 00D + 0.4 98 -06 + 16 <0001 A1+ 10 .16
Redpess
Yes 52 52+482 <0001 1404110 <0001 005 +04 29 002+03 58 -04 + 14 106 an7+08 35
Na 179 46+ 100 <000F 125110 <00 007 04 02 o +04 98 06 + 16 <0001 -02+12 .03
NOTE. Data were compared using the paired-sample t res
Stadstical analysis Effect of sel~ussessed skin problems

Data were analyzed using SPSS version 16.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL). Paired t tests were used to compare skin condition before and
after ABHRS use. Categorical variables were compared using the %*
test for analyzing qualitative variables and linear regression for
quantitative variables, and multivariate analysis logistic regression
was performed. Estmated odds ratos (ORs) and 95% confidence
intervals (Cls) were calculated. Continuous variables are expressed
as mean + SD. Sagnificance was set at P < .05,

RESULTS

Atotal of 231 HCWs (93% females) participated in this study. The
age range of the participants was 23-58 years (mean age, 40 years).
The distribution of Ftzpatrick skin types among the participants
was 61.9% skin type II, 10% type |, 25.5% type I, 2.2% type IV, and 0.4
% type V1

Participant self-assessment

The participants included 78 nurses, 51 nurse assistants, 34
hospital cleaners, 19 laboratory technicians, 16 radiology techni-
cians, 9 senior nurses, 7 stretcher-bearers, 4 pharmacists, 4 secre-
tarues, 3 clinical dieticians, 2 social workers, 2 clinical research
assistants, | doctor, and 1 psychologist, The guestionnaire results
show that various cutaneous signs appeared as skin condition
36.4% of HCW's reported having dry skin, which can occur without
any visible inflammation; 22.5% characterized their skin as dry, red
and chapped; 15.6% reported eczema; and 12.1% reported contact
dermatitis. Only 0.9% of HCWs reported allergic dermatitis.

Measurement of skin biophysical properties

Overall, superfidal sebum content and skin hydration values
were low before ABHRS application. The mean SC hydration values
were 4721 on the palm and 40.03 on the back of the hand. The
mean s cial sebum content was 123 pg/cm? on the palm and
0.68 ug/cm’ on the back of the hand, and mean superficial pH was
5.33 on the palm and 527 on the back of the hand. After rubbing
with ABHRS, skin hydration was increased significantly at the 2
measurement sites (P < .0001). Mean pH values did not change
significantly on the back of the hand, but significant changes were
seen for the palm (0.069 + 0.41; P = 012). Superficial sebum
content was decreased significantly after application on the palm
[-053 + 156; P < 0001), but no significant difference was
observed on the back of the hand (P = 076).

lems (ie, eczema, dryness, itching, redness) and those who did not,
we performed statistical analysis to determine whether changes in
biophysical properties, skin hydration, pH, and superficial sebum
content after ABHRS application vaned similarly in the participants
with skin dermatitis and those without skin dermatids. Table 1
compares measurements before and after rub application in these
2 groups. P values reveal a highly significant increase in skin
hydration after rub application at the 2 measurement sites in both
groups, No significant changes in pH value were found on the back of
the hand, whereas on the palm, a significant decrease in pH was
observed in the participants who reported skin dermatitis. In the
demonstraied a significant decrease in surface pH (-01 = 04;
P = 006). All particpants except those who reported itching
demonstrated significant decreases in superficial sebum contenton
the paim. Only the participants without skin redness had a statisti-
cally significant difference after rub application, with significant
decreases in sebum content [-02 + 1.2; P = 036),

Assessment of skin tolerance

The questionnaire revealed that 93% of the HCWs responded
positively to the use of ABHRS, which caused less skin dryness than
washing with soap and water, and 73% reported excellent or good
skin tolerance in daily use of ABHRS. Partiopants with skin
dermatitis reported good tolerance to ABHRS. Table 2 presents the
results of a colinearity analysis between skin dermatitis and ABHRS
tolerance. Skin problems (OR, 0.25; 95% (1, 0.13-0.46; P = 000007 )
and dryness (OR, 033; 95% Cl, 0.18-060; P = 0002) were highly
associated with good tolerance. The participants' self-assessments
demonstrate that skin irritation and dryness occurred signifi-
cantly less often when they routinely used ABHRS.

DISCUSSION

Irritant contact dermatitis is caused by cumulative exposure to
irntants in home and work environments. HCW's sometimes have
low compliance with hand hygiene because of the assumption that
it will lead to skin irntation and hand eczema. Skin deterioration
can be avoided through preventive measures. In a prospective
intervention trial designed to study the impact of ABHRS use on
hand hygiene compliance among HOWSs, dermamwlogist-assessed
skin dryness and irnitation showed that the ABHRS was better
tuh.-mzd than the traditional antiseptic handwashing prepara-
tion.?! Measurements of skin hydration improved (albeit not

174



L. Ahmed-Lecheheb ¢f al / Amencan journal of Infection Control 40 (2012) 160-4 163

Table 2
Variables analysis of skin problems correlated with tolerance of ABHRS
Tolerance
Poor Good Pualue OR {0,001 .00) g5x 1
Skin problems
M 17 101 000007 B.25 012048
Yes 46 67
Drymess
N 28 119 D002 033 0.18-0.60
Yes 35 45
ltching
o E 157 22 % 103 019 008043
Yes 17 1n
Redness
N 37 142 29« 18° 0.26 0.14-0.50
Yes 26 26

NOTE. Data were determined using the 4~ test.

significantly) after introduction of ABHRS. Repeated exposure to
alcohol can cause or maintain skin dryness and irritation, however,
Use of a gel ABHRS product with glycerin content has been reported
to increase skin hydration.”” The use of preparations with higher
ethanol concentrations was found to produce increased skin scal-
iness. Sensorial assessment revealed less appreciation for iso-
propanol, Hand gel containing an increased glycerin concentration
and 70% ethanol was found to be preferable.” Adding glycerin,
emollients, or other skin-conditioning agents can reduce or elimi-
nate the drying effects of alcohol. Several studies have shown that
ABHRS-containing emollients may cause significantly less skin
dryness and irritation compared with handwashing with liguid
detergents*** Other clinical studies have found that ABHRS are
well tolerated by HOWSs.*® The present study supports results from
previous studies, To the best of our knowledge, this investigation is
the first to use a combination of self-assessment and quantitative
evaluation of skin surface pH, SC hydration, and superficial sebum
content in HOWSs selected at random from various health care
seitings. We have demonstrated that a single application of ABHRS
significantly increases skin hydration, The slight increase in skin pH
does not affect the skin barrier function; pH values remain in the
physinlogical range, and the skin barrier remains intact. A decrease
in skin surface pH could be beneficial, given that an acidic extra-
cellular pH 1s necessary for initiation of epidermal barrier recovery
and normal SC integrity and cohesion.?® An acidic pH of the 5C
provides resistance to microbial penetration. Superficial sebum
content values were low before and after ABHRS application:
slightly reduced value on the palm were seen in participants who
had high baseline values. The high alcohol concentration in ABHRSs
certainly removes sebum, especially in users with oily skin. Our
measurements were performed at 5 minutes after ABHRS appli-
cation; sebum content may return to baseline level after more
than 5 minutes. Kramer et al? found no significant reductions in
superficial sebum content measured in dorsum, antithenar, and
thenar areas of the hand after 1 day and 7 days of use of alcohol-
based hand disinfectants. The skin dermatitis reported by HCWSs
had no impact on increased skin hydration after ABHRS use,
whereas we observed no statistically significant change in skin pH,
except in participants with skin dryness. Superficial sebum content
was decreased significantly in all particpants except those who
reported itching and dryness. Participants' self-assessment indi-
cated that the ABHRS was milder than soaps; 73% reported good
skin tolerance during daily use of ABHRS: Allergic contact derma-
titis or contact urticaria syndrome induced by exposure to ABHRS
occurs rarely® Surveillance at a large hospital in which
a commercial ABHRS has been used for more than 10 years has not
identified a single case of well-documented allergy to the
product.”? Allergic reactions to ethanol or isopropanol have been

reported but are very rare.*” The majority of HOWSs in the present
study preferred ABHRS to handwashing with soap and water, and
the use of ABHRS, which contains emollients, was associated with
statistically significantly better skin condition.

The present study was limited by our evaluation only of relative
skin condition, not of the antimicrobial effectiveness of the ABHRS.
A major imitation of our work is that measurements were based on
a single application of ABHRS. The main question concems the
results that might be obtained after several applications of ABHRS,
after 1 day of work in hospital, 1 week, or 1 month. To complete our
study, we intend to observe the evolution of hand rub and
measurements of skin condition, which is an optimal method of
evaluation among the same participants each year for 10 years as
a long-term assessment.

In conclusion, this study used a combination of biophysical
measurements and pamicipant self-assessment to evaluate the
immediate effect of a single application of ABHRS containing emol-
lients. Our findings indicate that skin hydration increased signifi-
canty in all participants, with or without skin problems, and that
surface pH and superficial sebum content of the skin decreased on
the palm of the hand, but not to a sufficient degree to affect the skin
barrier function. Other benefits of ABHRSs include their nonaller-
genic properties and their tolerance by HCWs. ABHRS & a good
substitute for soap and water hand hygiene. Owr findings provide
a strong argument to encourage HCWs to use ABHRS w improve
hand hygiene compliance and reduce nosocomial infections,
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Données complémentaires non publiées
Evaluation de la tolérance cutanée des personnels soignants utilisant des

solutions hydro-alcooliques a T2 (L’étude DEESSES)

L’¢étude a été réalisée chez 261 agents du CHU de Nancy, c'est-a-dire la population DEESSES
inclus a T2. L’application des SHA entraine une augmentation significative de 1’hydratation
cutanée sur les deux cotés de la main dominante (p <.0001). Le pH diminue significativement
sur la paume (p <.0001) mais reste dans la valeur normale du pH de la peau. Une baisse
significative du taux de sébum a été observée sur les deux cotés de la main dominante (p
<.0001). L’utilisation des SHA en milieu hospitalier entretient 1’hydratation naturelle de la
peau, et préserve son acidité ce qui empéche ’altération de la barriére transcutanée et la
pénétration des germes (Tableau 25).

Tableau 25: Mesures des paramétres biophysiques cutanées de la population DEESSES
aT2

n=261 agents ll\z/lco;etl_ltl; ;:: P value
Le taux d’hydratation sur la paume de la main avant friction 40,3 +£ 19,8
Le taux d’hydratation sur la paume de la main apres friction 443+ 17,8
Différence sur le taux d’hydratation sur la paume de la main (a.u) | 4+9,5 <0,0001
Le taux d’hydratation sur le dos de la main avant friction 31,5+ 10,4
Le taux d’hydratation sur le dos de la main apres friction 42,6 11
Différence sur le taux d’hydratation sur le dos de la main (a.u) 11,4+ 104 <0,0001
La valeur du pH sur la paume de la main avant friction 5,2+0,5
La valeur du pH sur la paume de la main apres friction 53+04
Diftférence sur la valeur du pH sur la paume de la main 0,1+£0,3 <0,0001
La valeur du pH sur le dos de la main avant friction 4,8 +0,6
La valeur du pH sur le dos de la main avant friction 5+0,5
Différence sur la valeur du pH sur le dos de la main 0,2+04 <0,0001
Le taux de sébum sur la paume de la main avant friction 1.2+2,1
Le taux de sébum sur la paume de la main apres friction 04+12
Différence sur le taux de sébum sur la paume de la main (pg.cm”) | - 0,7 £ 1,6 <0,0001
Le taux de sébum sur le dos de la main avant friction 05+1,2
Le taux de sébum sur le dos de la main apres friction 0,3+1
Différence sur le taux de sébum sur le dos de la main (pg.cm”) -0,2+0,8 <0,0001
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4. Evaluation de I’exposition professionnelle a I’éthanol contenu dans les

solutions hydro-alcooliques a T1 (Etude DEESSES Prime)

Ce travail a fait I’objet d’un article publié dans le journal : Journal of Hospital Infection.

2012; 81(1):31-5.

Article 4: Dermal and pulmonary absorption of ethanol from alcohol-based hand rub.

Ahmed-Lecheheb D, Cunat L, Hartemann P, Hautemanicre A.

Résumé

Le but de cette partie de I’étude est de quantifier le niveau d'absorption de 1’éthanol chez des
professionnels de santé utilisant des SHA en milieu hospitalier.

Méthode: 86 agents du CHU de Nancy ont été inclus pour participer a cette étude. Les
participants ont utilis¢é une SHA contenant 70% de I'éthanol. Les mesures ont été réalisées
avant et apres 4 heures de travail. Les concentrations de I'éthanol, de l'acétaldéhyde et de
l'acétate dans le sang et dans l'urine ont été déterminées par chromatographie phase gazeuse.
Un éthylotest a été utilisé pour mesurer le niveau de I'éthanol dans l'air expiré.

Résultats: L’¢thanol a été détecté dans l'air expiré chez 28 agents 1 a 2 min post-exposition.
La concentration moyenne de I'éthanol est de 0,076 + 0,05 mg.L™'. L'éthanol, l'acétaldéhyde et
l'acétate n’ont pas été détectés dans le sang apres 4 heures d’exposition au SHA. Les tests
d'urine sont négatifs chez tous les participants.

Conclusion: L'absorption transcutanée de 1’éthanol n’a pas été détectée. L’inhalation des
vapeurs d’éthanol conduit a des lectures positives en éthylotest 1 a 2 min apres utilisation des
SHA. L’exposition pulmonaire a 1’éthanol reste en dessous des niveaux toxiques en milieu

professionnel.
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Background: Ethanol intoxication of healthcare workers (HCWs) using alcohol-based hand
rubs (4BHRs) in the workplace is a potentially serious issue. This study guantified the level
of ethanol absorption among HCWs after hygienic hand disinfection.

Methods: Eighty-six HCWs from Mancy University Hospital were tested before and after
a 4-h shift. Participants used ABHR containing 70% ethanol. Levels of ethanol, acetalde-

Keywords: hyde and acetate in blood and urine were determined using gas chromatography, A
Ethanol breathalyzer was used to measure the level of ethanol in expired air,

Waorkstation Results: Ethanol [mean concentration 0.076 (standard deviation 0.05) mg/L] was detected
Toxicology in the expired air of 28 HCWs 1—2 min post exposure. Ethanol, acetaldehyde and acetate

Dermal absorption
Pulmonary absorption

were undetectable in blood after a 4-h shift, and urne tests were negative in all
participants.
Conclusion: Ethanol exposure from ABHR, particularly inhalation of vapours, resulted in
positive breathalyzer readings 1-2 min after exposure. Dermal absorption of ethanol was
not detected. Pulmonary absorption was detected but was below toxic levels.

© 2012 The Healthcare Infection Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Alcohol-based hand rubs (ABHRs) are currently the first
choice for hand hygiene in healthcare settings because they
have better antimicrobial activity than antiseptic soaps,'” are
effective, easy to use and improve compliance, ™ Their use is
recommended before and after patient contact, and for
procedures such as intravenous cannulation, provided the

* Corresponding author, Address: Department of the Environment
and Public Health, Faculty of Medicine, Mancy University, 9 Avenue de
la Forét de Haye, B.P. 184, 54505 Vandoeuvre-les-Mancy, France,
Tel.: +33 3 83 68 34 80; fax: +33 3 83 68 34 89,

E-mail address: djihane.lecheheb-ahmed@medecine.uhp-nancy.fr
(D. Ahmed-Lecheheb),

hands are not visibly soiled.” Most commercially available
ABHRs contain 60—95% alcohol in the form of ethanol, propan-
1-ol, propan-2-ol or a combination of these,*”

A small amount of alcohol is absorbed from ABHRs and can
be detected in the blood.®” As ethanol intoxication of
healthcare workers (HCWs) at work is potentially serious,
particularly for pregnant women and motorists, it is important
ta elucidate the effects of frequent use of ABHRs on blood
levels. Most countries have legal blood alcohol levels for
drivers of 0.0-0.8 mg/mL {a potentially fatal concentra-
tion).'® Estonia, Humgary, Latvia, the Czech Republic,
Romania and Slovakia have zero tolerance regarding blood
alcohol levels in drivers. Also, alcohol consumption varies with
religion and culture.” Muslim HCWs may be concerned about
exposure to alcohol, * producing a potential barrier to the use
of ABHRs.

0195-6701/5 — see front matter © 2012 The Healthcare Infection Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

doi: 101016/ §. jhin. 201 2.02..006
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Absorbed alcohols diffuse widely, Ethanol is mainly metab-
olized in the liver, with smaller guantities found in kidney,
muscle, lung, intestine and possibly brain. Ethanol is oxidized
to acetaldehyde and then converted to acetate. This study
measured ethanol absorption from ABHR in several categories
of HCWs to determine if routine use during a 4-h shift under
real-life conditions might cause toxicity. Levels of ethanol,
acetaldehyde and acetate were measured in blood, urine and

expired air.

Materials and methods

Participants were chosen at random. HCWs completed
a questionnaire recording their position, age, gender, height,
weight, alcohol consumption, use of medication, and medical
and surgical history. Height and weight were used to calculate
body mass index (kg/m”). HCWs on regular medication or with
visible lesions on their hands were excluded, as were those
with alcohol sensitivity or a history of alcohol or drug abuse.
Ethical approval was obtained from the Committee for the
Protection of Human Subjects "Est Ill" (France) and the French
Health Products Safety Agency, Participants signed an informed
consent form after receiving detailed information about the
experimental procedures. Participants were asked to refrain
from alcohol consumption for 48 h before the study. All
participants had received the same training regarding use of
ABHRs, including the volume of product to use and the duration
of hand rubbing,

Exposure study

Ethanol exposure of 86 HCWs aged 1850 years was assessed
under normal working conditions at the University Hospital of
Nancy, France, Participants applied 3 mL of ANIOSGEL 85 NPC
{Laboratories Anios, Lille, France) to their hands and rubbed
them together until dry (30 s), several times during a 4-h shift.
Each participant started with a 100-mL bottle of ABHR of known
weight. ANIOSGEL contains ethanol (700 mg/g or 755 mL/L),
water, glycerine, acrylates/C10-30, alkyl acrylate cross-
polymer, bisabolol, caprylic/capric triglycerides PEG-4, esters,
PEG-8 caprylic/capric glycerides, aminomethylpropanol and
methylpropanediol.

Ethylotest breathalyzer

The level of ethanol in expired air was measured using an
electronic. Ethylotest Alco-Sensor FST (Intoximeters, Inc.,
St. Louis, MO, USA), which can detect 0.00-2 mg/L
{+/-0.01 mg/L). Measurements were taken before a 4-h work
shift (pre-exposure) and 1-2 min after the shift.

Blood and urine collection

Blood and unine samples were collected before a 4-h shift
{pre-exposure) and 5-10 min, after the last application of
ABHR. The skin was disinfected with a non-alcoholic antiseptic.
Blood was collected in a Vacutainer (Becton Dickinson, Franklin
Lakes, NJ, USA), and urine was collected in a 60-mL bottle,
Samples were stored for up to 2 h at 4 “C before analysis.

Analysis of ethanol, acetaldehyde and acetate
concentrations

Levels of ethanmol, acetaldehyde and acetate were
measuréd with a gas chromatograph (GC 3900, Vanan Analyt-
ical Instruments, Walnut Creek, CA, USA) equipped with an
injector 1177 EFC 21 split/splitless, and a flame jonization
detector with capillary column (CP-SIL 19CB; 25m « 0.53 mm,
2 pen; Varian Analytical Instruments). The gas chromatograph
was set with hydrogen at 25 mL/min and air at 300 mL/ min. The
nitrogen carner gas flow was set at 5 mL/min. The tempera-
tures at the injector and detector were set al 220 and 200 C,
respectively. In each case, calibration was performed using an
internal standard method. Methanol was used as the internal
standard. Samples were analysed using a modified Varian
protocol, which involves direct injection of the biological
specimen into the gas chromatograph with little pre-
treatment. Plasma or urine is mixed with the internal stan-
dard solution and injected in the gas chromatograph. Each
sample was analysed in duplicate. Contamination of the gas
chromatographic column with non-volatile material was pre-
vented by using a glass liner in the injector as a precolumn. The
glass liner (without glass wool) was replaced after approxi-
mately 50 injections.

The reagents used (ethanol 96%, methanol 99.5% and acet-
aldehyde 99.5%) were obtained from Merck (Darmstadt,
Germany).

Preparation of biological samples

The standard sample solution was a mixture containing
methanol and ethanol with the concentration ratio. Sealed
blood sample tubes were centrifuged for 5 min at 800 g. Urine
was centrifuged at 1000 g for 15 min at 4 °C, The samples were
stored in closed microsample containers at —20 “C until anal-
ysis, One hundred microlitres of samples were taken and mixed
with 100 pL of internal standard (methanol), and stored in
a closed microsample container. Standard sample preparation
was prepared by diluting 100 uL of ethanol with 100 uL of
methanol.

A 1-yl syringe (Hamilton Microliter Syringes, Interchim,
Hamilton, Bonaduz, Switzerland) was flushed several times to
remove the air in the needle, 0.5 plL of sample was measured in
the syringe and injected manually in the split injector of the

gas chromatograph.

Data calculation

Results were obtained using Galaxie Version 1,9 SP1 (Varian
Analytical Instruments). The peak heights were used to calcu-
late the concentrations of ethanol and its metabolites in the
samples. The concentration of ethanol in plasma is 1.17 times
the concentration in the whole blood. The detection limit of
ethanol and acetaldehyde was 0.1 mg/L. Peaks were identified
for acetaldehyde, methanol and ethanol.

Statistical analysis

Data were analysed using Statistical Package for the Social
Sciences Version 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Table |
Demographic and physical data of study participants
Mean {SD) 95% CI
Number of subjects 86
Males 10
Females 76
Age (years) 40
Weight (kg) 64 (11.7) 4-105
Height (cm) 164.4 (7.8) 150-192
Body mass index (ka/m?) 23.8(1.8) 19.6-28.5

5D, standard deviation; Cl, confidence interval.

Results

Ten males and 76 females (mean age 40 years) participated
in this study. Most participants had Fitzpatrick skin type ||
(69.8%), 15.1% had skin type IIl, 3.5% had skin type IV and 1.2%
had skin type V1. Table | shows the demographic and physical
data of the study participants.

The mean usage of ABHR was 27.5 [standard deviation (SD)
14.9] ¢ per 4-h shift (range 1.23-59.84 g), representing
approximately nine (SD 5) hygienic disinfections. Figure 1
shows ABHR usage for each subject during a 4-h shift. The
amount of ABHR used varied with profession and workplace.
Table Il shows the mean usage of ABHR by type of HCW and
breathalyser values.

Ethanol, acetaldehyde and acetate concentrations

Pre-exposure

Ethanol, acetaldehyde and acetate were undetectable in
the blood and urine of 85 participants. Ethanol (0.39 mg/L) was
detected in the blood of one radiology technician,

Post-exposure

Ethanol (0.22 mg/L) was detected in the blood of a senior
nurse who had only used 7.9 g of ABHR during the 4-h shift.
Acetaldehyde was detected in the blood of a laboratory

0

technician, who turned out to have a history of liver disease
and was therefore excluded from the study. All urine alcohol
tests were negative,

Measurement of ethanol by breathalyzer

Pre-exposure
Ethanol was not detected in the expired air of any of the
participants.

Post-exposure

After a 4-h shift, the level of ethanol in expired air
approximately Z min after the last application of ABHR was 0 in
58 HCWs. In the remaining 28 HCWs, the mean level of ethanol
was 0.076 (5D 0.05) mg/L (95% confidence interval 0.03-0.23).

Discussion

Hand disinfection is vital for the prevention of nosocomial
infections, and ABHRs are routinely used for hand hygiene.
However, extensive use of such products in healthcare settings
could expose HCWs to potential risks. Previous studies have
shown that some of the alcohol used for disinfection is absor-
bed, can be detected in the blood and may cause alcohol
toxicity."*'* Other studies have demonstrated a significant
increase in alcohol blood levels after application of alcohol-
containing preparations to the skin.''® In contrast, a recent
investigation reported no significant transdermal absorption of
ethanol or 1-isopropanol in 14 healthy volunteers within 1 h
of application of hand disinfectant (comtaining ethanol,
1-propanol and skin-protecting additives) or the alcohols
alone.'” The present study focused on real-life hand hygiene
practices and use of AHBRs in the workplace by measuring
transdermal and pulmonary absorption of ethanol. Gas chro-
matography associated with a flame ionizing detector is the
most precise, reliable and rapid method for alcohol determi-
nation in a biological specimen. Plasma and urine were injec-
ted without pretreatment so the method was able to detect
concentrations as low as 0.1 mg/L ethanol. The baseline values

ABHR usage (g)

A
0"- - |

1 5 § B 17T 231 2529 33T 41 45 49 53 57 61 55 &9 7371 81 BS
Healthcare workers

Figure 1. Usage of alcohol-based hand rub (ABHR) by healthcare workers during a 4-h shift.
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Table Il

Mean usage of alcohol-based hand rub (ABHR) during a 4-h shift by category of healthcare worker and breathalyzer reading
Profession N Mean ABHR usage Mean breathalyzer

{g/4h) + SD [range] {mg/L) (5D) [range]

Nurses 39 30.5 (15.3) [4.7-59.8] 0.02 (0.03) [0--0.17]
Nurse assistants 1 30.2 (12.5) [8.7-50.3] 0.05 (0.07) [0-0.23]
Radiclogy technicians 1 28.6 (13.2) [15.7-55.8] 0.02 (0.06) [0-1.19]
Doctor 1 26.7 o
Clinical dieticians 2 25.1 16.1) [20.8-29.4] 1]
Hospital cleaners 15 24.5 (16.2) [7.5-59] 0.02 (0.04) [0-0.16]
Clinical research assistants 1 14.6 0
Laboratory technicians 4 12.5 (14.8) [1.2-34.1] ]
Social worker 1 13 0.06
Senior nurse 1 7.9 0

SD, standard deviation.

of ethanol, acetaldehyde and acetate indicated alcohol absti-
nence of subjects before the shift. After a 4-h shift, values
were below the maximum physiological levels of ethanol and
acetaldehyde.'® " Thus, no significant transdermal absorption
of ethanol had occurred despite several applications of ABHR,
supporting the results of previous studies.?' It has been
reported that 55-60% of inhaled alcohol vapours can be
absorbed into the bloodstream,?? as HCWs rarely use masks
when applying ABHR. Pre-exposure breathalyzer tests regis-
tered zero in all participants, but a mean ethanol level of 0.076
(5D 0.05) mg/L was measured in the expired air of 28 HCWs (95%
confidence interval 0.03—0.23 mg/L) 1-2 min post-exposure.
Values returned to zero in all participants within 15 min. The
threshaold limit set by the Highway Code for drivers in France is
0.25 mg/L, and positive breathalyzer readings could result in
sanctions for drivers.

This study has several limitations. The chosen exposure
period was only 4 h, and surgical hand rub was not tested. The
number of applications of ABHR varies markedly between HCWs
depending on the nature of clinical activity, the hospital
setting and compliance with hand hygiene programmes.
Indeed, the US Centers for Disease Control and Prevention hand
hygiene guidelines report that the compliance of HCWs with
hand hygiene practices varies between 5% and 81%, with an
overall average of 40%.° In the present study, the mean amount
of ABHR used during a 4-h shift was 27.5 g (i.e. approximately
nine hand disinfections). This suggests exposure to alcohol
every 26.6 min, which is a very short exposure period.
Furthermore, ethanol absorption corresponded with exposure
dose and time. Previous data have shown that the small
amounts of ethanol absorbed are divided into two portions: one
patimTSI—S%} is excreted unmetabolized in urine, sweat and
breath; = and the remainder is metabolized quickly, eliminated
rapidly and does not accumulate, making it difficull to detect
ethanol and its metabolites in blood and urine.

Detection of acetaldehyde in the blood of a subject with
liver disease could stimulate further research, HCWs suf fering
from liver disease or who are metabolically deficient could be
at increased risk of toxicity. Another area for research is the

consequences of long-term daily and frequent use of ABHR.
Conclusion

The ABHR used by HCWs in routine work did not lead to the
absorption of a detectable amount of ethanol. Dermal

absorption was not detected. Values detected from pulmonary
absorption were below the levels known to be toxic in humans.

Therefore, the use of ABHR is safe for healthy HCWs,
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Données complémentaires non publiées
Evaluation de I’exposition professionnelle a I’éthanol contenu dans les

solutions hydro-alcooliques a T2 (L’étude DEESSES Prime)

Le tableau 27 présente les résultats de I’évaluation a T2 du passage transcutanée de 1’éthanol
apres manipulation des SHA. L’étude a été réalisée sur la méme population que 1’évaluation a
T1. Sept agents ont été exclus de 1’étude pour différents raisons: 3 départs en retraites, 2
mutations, 1 refus, 1 congé maladie longue durée.

La moyenne de la consommation des SHA chez les 80 agents est de 34,7 g/4h (Tableau 27).
La consommation des SHA est variable selon le service et la catégorie professionnelle du
personnel soignant. Le tableau 26, représente 1’évolution de la moyenne de consommation

des SHA en fonction de la catégorie professionnelle du personnel soignant.
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Figure 24: Evolution de la consommation des SHA chez la population DEESSES Prime
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La figure 24, représente I’évolution de la consommation des SHA chez la population

DEESSES Prime a T1 et T2 en fonction de la catégorie fonctionnelle.

Tableau 26: Evolution de la consommation du SHA en grammes pendant 4 heures de
travail en fonction des différentes catégories professionnelles du personnel soignant

Profession

T1 T2
Moyenne de la Ecart- Moyenne de la Ecart-
Effectif | consommation de | type | Effectif | consommation de | type
SHA (grammes/ 4 SHA (grammes/ 4
Heures) Heures)
Infirmiére 39 30,5 15,3 37 32,1 16,2
Al.de- 11 30,2 12,5 11 33 12,2
soignante
Agent service | 24,5 162 | 13 30 19,5
hospitalier
Manipulateur | = 28,6 132 | 11 31,1 17,1
radiologie
Diététicienne 2 25,1 6,1 2 26,2 13,7
Assistante de
recherche 1 14,6 - 1 18,4 -
clinique
Médecin 1 26,7 - 0 - -
Technicienne
de 4 12,5 14,8 3 13 6
laboratoire
Ass-lstante 1 11,5 ) 1 19 i
sociale
Cadre 1 7,9 . 1 5.8 -
infirmier
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e Dépistage de I’éthanol et de ses métabolites (Acétaldéhyde, Acétate) dans le sang

et les urines

- Avant la prise de poste : I’éthanol et ses métabolites n’ont pas été détectés
dans les échantillons de sang et urines des participants.

- Apreés 4 heures de travail : aucun résultat positif de I’éthanol et ses
métabolites n’a été détecté dans les échantillons de sang et urines des

participants.

e Mesure du taux d’éthanol dans I’air expiré

L’¢éthanol dans ’air expiré a été mesuré a I’aide d’un éthylomeétre, environ une a deux minutes
apres la réalisation de la derniére friction avec une SHA. Nous avons mesuré en moyenne
chez 49 agents, la valeur de 0,09 mg d’éthanol/L d’air expiré (£ 0,04) avec des valeurs

extrémes de [0,01 — 0,19]. Une valeur nulle a été détectée chez 31 personnes.
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Tableau 27: Evaluation DEESSES Prime a T2

HOMMES FEMMES
SEXE (n= 80) n (%) n (%)
10 (12,5) 70 (87,5)
Age (Moyenne * Ecart-type) ans 423+74
Fonction
Infirmiére 3(3,7) 34 (42,5)
Aide-soignante 0 11 (13,7)
Agent service hospitalier 0 13 (16,2
Manipulateur radiologie 6 (7,5) 5(6,2)
Technicien de laboratoire 0 33,7
Diététicienne 0 2 (2,5)
Assistante sociale 0 1(1,2)
Cadre infirmiére 0 1(1,2)
Assistante de recherche clinique 0 1(1,2)
n= 80 Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
Sang
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T, 0 0 0 0
Sang
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T, 0 0 0 0
Urine
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T 0 0 0 0
Urine
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate Ty 0 0 0 0
Air expiré (mg.L")
Ethanol T, 0 0 0 0
Ethanol T, 0 0,19 0,05 0,05
Quantité de SHA consommée durant 4 heures (g)
5,8 80,6 | 347 | 169

Ty : Avant la prise de poste, T : Aprés 4 heures de travail
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5. Evaluation de I'absorption transpulmonaire de 1’éthanol contenu dans les

solutions hydro-alcooliques a T1 (Etude DEESSES Seconde)

Ce travail a fait I’objet d’un article publi¢ dans le journal : American Journal of Infection

Control. 2013 Mar;41(3):e15-9. Epub 2013 Jan 16.

Article 5: Assessment of transpulmonary absorption of ethanol from Alcohol-Based
Hand-Rub.

Hautemaniére A. Ahmed-Lecheheb D, Cunat L, Hartemann P.

Résumé

L’objectif de ce travail est d'évaluer l'absorption transpulmonaire de 1’éthanol contenu dans
les SHA utilisées par les professionnels de santé dans des conditions réelles de travail.
Méthode: 26 agents du CHU de Nancy ont été inclus. L’exposition a 1’éthanol est évaluée sur
4 heures d’une journée de travail habituel. La mesure de I'é¢thanol dans l'air expiré a été
réalisée en utilisant un éthylomeétre de classe B (Alco-Sensor FST). La concentration d'éthanol
dans I’air inhalé a été mesurée a l'aide d’'une pompe de préleévement d’air, de marque Gilian
LFS-113. Les concentrations d'éthanol, acétaldéhyde et acétate dans les échantillons de sang
et urines ont été déterminées par chromatographie phase gazeuse avec détecteur a ionisation
de flamme.

Résultats: les femmes représentent 88% de la population. L'dge moyen est de 40 = 8 ans.

L’éthanol et ses métabolites n’ont pas été détectés dans les échantillons de sang et urines.
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L'éthanol (0,08 £ 0,07 mg.L-1) a été détecté dans I’air expiré de 10 professionnels de santé, 1
a 2 minutes apres exposition aux SHA. La concentration moyenne de 1'é¢thanol dans l'air
inhalé durant 4heures de travail est de 46,2 rng.m'3.

Conclusion: L'absorption des vapeurs d'éthanol a partir de SHA chez les professionnels de
santé au cours de leurs activités de soins n'a pas été détectée. La concentration des vapeurs
d’éthanol inhalées sur une période de 4 heures de travail est en dessous des limites

réglementaires d'exposition a I'éthanol en milieu professionnel.
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Assessment of transpulmonary absorption of ethanol from alcohol-based hand rub
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Backgroumd: Alcohol-based hand rubs (ABHRs) have been associated with a reduction of nosocomial
infections. Despite the worldwide introduction of these products in health care settings, the aim of this
study was to assess the ranspulmonary absorption of ethanol contains in ABHRs used by health care
workers (HCWs ) in real conditions of work shift.

Methods: Twenty-six HOWs of Nancy University Hospital were included. Research consisted in moni-
toring participants during 4 hours of work shift to assess their exposure to ethanol. The measurement of
ethanol vapors in exhaled breath was performed using a dass B ethylometer (Alco-Sensor FST). Ethanol
concentration m inhaled breath was measured using Gillan pump LF5-113. Concentration of ethanol
acetaldehyde, and acetate in blood and urine samples were determined using gas chromatography with
flame ionization detector.

Resuits: Participants were 12% male and 88% female, The mean age was 40 + 8 years, None of the
employees included in the study presented any traces of ethanol or its metabalites in the blood or urine.,
Ethanol (0.08 + 0.07 mg/L) was detected in the breath of 10 HOWSs at 1 to 2 minutes pestexposure. The
mean concentration of ethanol in the inhaled air was 46.2 mg.a'mi,

Condusion: Absorption of ethanol vapor from ABHRs among HOW s during their care activities was not
detected. Quantification of ethanol fumes inhaled during 4 hours of work shift was below the regulatory

limitations of exposure to ethanol
Copyright © 2013 by the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc

Published by Elsevier Inc. All rights reserved,

The importance of hand hygiene in the prevention of nosoco-
mial infections'” and in reducing the transmission of pathogenic
rni-crcw:;l‘g.misn‘ns\3 has been proven several times over? The use of
alcohol-based hand rubs (ABHR } as compared with antiseptic soap”
increased the compliance with hand hygiene®” and decreased the
rate of nosocomial infections.® Intensive use of ABHR is also one of
the objectives of several national programs to prevent the spread of
health care-associated infection.” Health care workers (HOW)
exposure to ethanol contained in ABHR can result in systemic
inhalation and fransdermal absorption (and occasionally
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ries {to DAL ),
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ingestion ). The metabolism of ethanol varies from one individual to
another, and prolonged exposure can cause serous adverse effects,
Several studies have investigated absorption of ethanol content in
ABHR, but the results remain controversial. Two of Miller et al's
studies'™"! investigated absorption of ethanol. In the first study, 5
volunteers applied an ABHR containing 62% ethanol 50 times over
a period of 4 hours. Blood levels remained below 0.05 g/L. In the
second study, an emergency physician applied an ABHR containing
62% ethanol to his hands 25 times over a period of 2 hours. Serum
levels remained below the detection limits according to the method
used in this laboratory, These 2 studies tend to show that ethanol is
absorbed through the skin barrer gradually. However, they were
conducted in volunteers free of dermatologic lesions and without
taking into account subjects’ variability (sex, age, skin type, and
others) that could influence the transcutaneous absorption.
Inversely, another study'” tackled the problem of detection of
alcohol while driving after using ABHR. In this study, 20 subjects
carried out 30 rubs per hour during a working day. Ethanol was
detected in exhaled breath of 6 subjects 1 to 2 minutes after
exposure and in the blood of 2 subjects 5 to 7 minutes after

0126-6553(536.00 - Copyright @ 2013 by the Association for Professionals in Infection Conmel and Epiderninlogy, Inc. Published by Elsevier Inc. All rights reserved:

http:/ fdx.doiorg/ 10.1016/f.aiic. 2012.09.004
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exposure. The clinical trals were controlled, double blind, and
randomized, and cross over to analyze the transdermal absorption
of ethanol and 1-propanol after dermal application on 14 healthy
male volunteers.” The results showed 035 mg/L + 014 mg/l
ethanol/1-propanol in the blood samples. The absence of trans-
cutaneous absorption andfor associated with pulmonary absorp-
tion of ethanol is not proven. The half-life of ethanol evaporation on
the skin is 12 seconds.'® The absorption rate of a toxin {air distri-
bution into the blood) depends on its concentration in alveolar air
and the Nemst partition coefficient for blood (solubility coeffi-
cient). Under these conditions, the respiratory route must be taken
into account. A recent study assessed the inhaled dose of alcohol
during hand disinfection using 2 hand disinfection procedures and
2 types of commercially available ABHRs (ethanol and combined
alcohols, which contained 700 mgfg of ethanol and 560 mg/g of
ethanol and 90 mg/g of isopropanol), This research provided
experimental data, using a simple method to show that the use of
ABHRs leads to the absorption of very low doses of alcohols, but
repeated inhalaton of high alcohol concentrations raises the
question of possible adverse health effects.” To our knowledge, no
previous study has focused on ethanol concentration in inhaled air
during use of ABHRs in real conditions of work in health care
settings; most of the studies have focused on exposure to alcohols
in experimental conditions by measuring blood alcohol concen-
trations. Consequently, the principal aim of this study was to assess
the pulmonary exposure to ethanel during hand disinfection in real
conditions at workplace. A simple method was used to estimate the
amount of ethanol inhaled during 4 hours of work shift in hospital.
The concentration of ethanol in biologic fluids and exhaled breath
was performed.

MATERIALS AND METHODS

Twenty-six HCWs of the Nancy University Hospital, France
(1,700 beds), participated in the study. Participants were from
all wards of hospital. Volunteers used 3 ml of the product usually
used in the hospital ANIOSGEL 85 NPC (Anios Laboratories, Lille,
France) for each hand rub, containing 70% ethanol + emollients.
The study followed the guidelines for Good Clinical Practice
and was approved by the Ethics Committee of the University
Hospital of Nancy. The main criteria for inclusion were volunteers
aged 18 to 50 years, working in the Nancy University Hospital, and
having  participated in hand hygiene rubbing training. Subjects
were excluded if over 50 years old because this study was the first
in a longitudinal study to be conducted over 10 years (DEESSES
cohort). All former alcohaolics' or those who left the hospital
within 2 years were not accepted. Participants were asked
stop consuming alcohol from 48 hours before the beginning of the
experiment and throughout the entire study period.

The data collected incduded the following: demographic
characteristics {age, weight, height, body mass index, ward,
position); medical and surgical history; Fitzpatrick skin types'®;
start and finish time for the exposure assessment; content before
and after of the ABHR bottle to estimate the amount of ABHR
used; concentration of ethanol, acetaldehyde, and acetate in
blood and wrine; and ethanol concentration in inhaled and
exhaled breath.

This study was conducted in a hospital. HCWs can use ABHRs in
any situation (when the opportunity for hand rubbing arses}: in
the care rooms, hallways, and patient rooms. Measurements were
performed under standardized conditions of temperature and
humidity. Building ventilation is provided by a constant air
exchange rate of about 25 to 50 m*/h per room.

The guality of hand rubbing (percentage of surface coverage,
time spent rubbing, and respect of the standard rub procedure)’’

was assessed using the method described by Hautemaniere
et al." Ethanol concentrations in blood, urine, and exhaled breath
were measured at the beginning of the work shift and 4 hours later
under real-life conditions at workplace. This study was carried out
on the subject’s duty ward without changing the care program in
any way.

Blood samples

For blood samples collection, the skin was disinfected with
a non-alcoholic antiseptic solution to prevent contamination of the
blood with ethanol. The blood samples were collected in an anti-
coagulant EDTA collection tube (BD vacutainer; Becton Dickinson,
Franklin Lakes, N]) and centrifuged at 800g for 10 minutes at room
temperature; the plasma was taken and aliquoted into 200-pL vials
and stored at — 20°C until analysis,

Urine samples

Samples of unine were collected in unne collection bottles 60 mL
of size. Samples are centrifuged at 1,000g for 15 minutes at +4'C
and stored in closed microsample containers at —20°C until
analysis.

Ethylotest breathalyzer

Breath ethanol concentration was measured using an electronic
Ethylotest Alco-5ensor FST (Intoximeters, Inc, St. Louis, MO). The
Ethylotest measures with a precision of +0.01 mg/L of breath;
measurement range is 000 mg/L to 2.00 mg/ll of breath,
Measurement was made at baseline and 1 to 2 minutes after 4
hours of work shift.

Sampling method for measurement of ethanol vapor in inhaled
breath

To estimate exposure levels to ethanol during hand disin-
fection in workplace for 4 hours, air samplings in the breathing
zone of HCW were taken with sampling pump (Model LFS-113,
Sensidyne, Inc,, Clearwater, FL), The LFS-113 is a compact, low-
flow, air-sampling pump with sorbent tubes designed for flow

rates between 1 ml/min and 350 ml/min, Compact size and

light weight of this pump allow it to fit easily inside a shirt
pocket. Flow rates were measured at the start and end of the
sampling period using a soap bubble flow meter and SKC
sorbent sample activated charcoal tubes {100 + 50 mg} (SKC Inc.,
Eighty Four, PA}. The sampling flow rate was fixed at 200 mL(
min; this was accurately measured at the start and end of the
sampling period. Sorbent tube was placed near the breathing
zone of the subject to be representative of the distance between
the hands and the respiratory tract. At the end of the sampling
process, SKC sorbent sample tubes were rapidly transferred to
the laboratory and stored at +4°C for a maximum period of 1010
15 days.

The SKC tubes were then desorbed in 1 mL of dichloromethane.
After 30 minutes of shaking, the desorbed ethanol was analyzed
with a gas chromatograph GC 3900 {Varian Analytical Instruments,
Walnut Creek, CA) equipped with a flame ionization detector. The
conditions of the gas chromatography for the injection and column
temperature were 220°C and 55°C, respectively. The flame ioniza-
tion detector temperature was set at 200°C. The flow rates of
hydrogen and air were fixed at 25 ml/min and 300 ml/min,
respectively. The flow rate in column was 5 mL/min. The detailed
analytical procedures have been described elsewhere ™
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Samples analysis

Concentrations of ethanol, acetaldehyde, and acetate were
determined using a gas chromatograph GC 3900 [Varian Analytical
instruments) equipped with an injector 1177 EFC 21 Split/Splitiess
and a flame ionization detector, Capillary column was used (CP-SIL
19CB: 25 m ~ 053 mm » 2,0 ym; Varian Analytical Instruments ).
m%mwmmmmwwmm
et al.

Statistical analysis

Results of an alysis were obtained using Galaxie software version
1.9 5P1 (Varian Analytical Instruments). The peak heights were
used to calculate the concentration of ethanol and its metabolites in
the samples. Data were analyzed using SPSS version 17 (SPSS Inc,
Chicago, IL).

RESULTS

Twenty-six volunteers, 12% male and 88% non-pregnant female,
participated in this study. Participanis were 50% nurses, 23%
auxiliary nurses, 15% hospital cleaners, and 8% radiology techni-
cians. The mean agewas 40 + 8 years, the meanweight was 64 = 12
uﬂtmutw153+u.ﬁlm,mdmhdy“h1dﬂ
was 24 + 4 kg/m?. Subjects were 96% right-handed, and 85% had

skin type IL Fifty percent of subjects never consumed
alcohol or consumed only at parties. No volunteers were !
from hepatic problems, but 3 suffered from asthma and 6 from skin
pathologies. Table 1 show demographic and physical characteristics
of participants,

The guality of hand rubbing was judged as excellent or good in
100% of cases and the rubbing time sufficiently long (more than 30
seconds) m 42%. Seventy-three percent of HOWs had the palms of
their hands covered 100% with the ABHR. In the 7 subjects whose
hand surfaces were not completely covered, the discrepancy wason
average 9% (Table 2). The amount of ABHR used during 4 hours of
assessment was on average 33 g or 34.5 ml, which corresponds to
115 hand rubs (with 3 mL of product for each hand rubj. This
average reflects significant differences in consumption from8g (2.7
rubs})to 59 g(20.5 rubs). We decided to exclude the result for 1 SKC
sorbent sample activated charcoal tube for misuse of the Gillian
pump by HOW that resulted in damage to the tube. The mean
concentration of ethanol in the inhaled air of 25 HWCs was 46.2
mg/m’ (Table 3). There is a significant correlation of 0.388 (P = .05)
between the amount of ABHR used and the ethanol concentration
in nhaled air (Fig 1).

Belore the beginning of work shift, none of the HOWs included
in the study presented any traces of ethanol or its metabolites in the
blood, urine, and expired air. After 4 hours of ABHRs professional
use, all the concentrations of ethanol and its metabolites were nil or
nondetectable in blood and urine. The ethanol level in the expired
air was measured at | to 2 minutes after the last rub wath ABHR. We
measured the mean value of 0.03 + 0.06 mg of ethanol per liter of
expired air (95% confidence interval: 0.00-0.23) (Table 3). No clin-
ical effects were described during the 4 howrs of ABHR use for
subjects with health problems,

DISCUSSION

Our study did not find any systematic absorption of ethanol
vapors from hand disinfection product in HCWs duning their care
activities. This study confirms the fndings of Miller et al's 2
studies.™"" HCWs used several products that do not contain only

Table 1

Demographic and physical characteristics of paricipants
Epidemio logy section
Freguency Percemt Mean SD a5 a

Biol g measurement

115
8RS

{

38
B4
17
3.8

£

:

55

1
JUNs

5 L

;

E :
P =wdias =0

3 £ £

!
i
:

4 vimes per month
2or 3 Times per week k| 1.5
Pathology
Ashma
Ecrema
Psoriasis
Weight, kg M 12 44-85
Height, cm 163 & 150-180
Age, w &l ] 26-50
BMI 4 4 19D

BMI, body mass index: O, confidence interval; U, intensive care unit: S0, standard
deviation.

“Dialysis, functional respiratory exploration, digestve endoscopy, radiology.

S
154

o W

Tabbe 2
Hand tub pracuce

Epiderniol ogy
SECTH N

Frequency Pemeni Mean 5D 9510

Biol ogic
measur eme

‘Quality of hand rub

Peviod of hand rul
Less than 15 seconds 2
15 1o 30 seconds 13
More than 30 seconds 1
Method of hand b
Gocd
Very good
Surface of hand without ABHR
Pam T
Back =
‘Weight of ABHRs used, g

BE EEx

==

4 010
1 045
316 838

e

ClL corfidence nterval: SD. standard deviation.

from the 2 other alcohols usually used in the formulation of hand
rub products. These differences may be one of the explanations for
the results of the studies that found alcohol in the blood. Although

‘the peak points are all very low (13°C [pure ethanol], 7°C [iso-

propanol], 15°C |n-propanol]) the molar masses are different
(46.0684 + 00023 g/mol ethanol and 60.095 + 0.0033 g/mol for
isopropanol and n-propancl) or 30% higher for those with
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Table 3
Concent ation of ethano! in the expired and inhaled air
Minirnurm Maximum Mean 5D
Expired air {mg/L)
Ethanol Ty o n 0 o
Ethanol Ty i} 023 0.03 0.06
Inhaled air
Ethanol {mg) 05 6.8 22 L7
Ethianol {mg/m’) 104 141.8 462 348

S0, standard deviation.
NOTE. TD:. At baseline (pre-exposure ); T4: After 4 hours work shift (postexposure),

160,00
140,00 .

120.00

¥=1920x- 17,169 *
R*=0.7293 A

80,00 - P &

100.00

60,00 * ,-.
40,00 b

> L
20,00 +%
* o4 9 *
2,00

000 1000 2000 3000 40,00 5000 6000 0,00

Fig L Correlation bepween the amount of ABHRS used and ethanol corcentration in
inhaled aic

tri-carbon chains, This toxicologic data could explain a difference in
evaporation and skin absorption. In fact, the studies that found
plasmatic concentrations were all carried out using isopropanol or
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In the literary review on methods for quantification of alcohols
and their metabolites, physical methods are the most sensitive. Gas
chromatography associated with flame ionizing detector is the
most commonly used. This tool enables several molecules whose
metabolites are of interest to be dosed simultaneously without
pretreatment, which often leads to a loss of product with a detec-
tion level of 0.1 mg/L for ethanol. Concerning these data, we cannot
claim that there were not a few molecules of ethanal in the blood or
urine of HCWs tested. On the other hand, we can confirm that the
concentration in ethanolis inferior to the detecton limit, which, for
our purposes, is 01 mg/L. With regard to these results, even if
a presence of ethanol was detected by another method such as
mass spectrometry, it only shows traces: these traces are harmless
to the health. Moreover, these traces could come from an endoge-
nous production of ethanol resulting from bacterial and fungal
fermentation of sugars in the intestines. These phenomena have
been known for a long time” and essentially concern the blood
ethanol levels tested on cadavers.

We performed the quantification of pulmonary exposure of HOWs
in a real situation of work shift, which had never previously been
investigated except in laboratories under experimental conditons
with excessive exposure. Our investigation extends knowledge on
alcohol vapor concentrations during hand rubbing. In light of our
results, we confirm that the concentration of ethanol released into
the air from AHBR in workplace (mean 46.2 + 34 .8 mg/m’ in4 hours
of exposition) remains far inferior to the French guidelines for
professional exposure limits to ethanol over 8 hours {currently 1,900
mg,n‘m3 and considered as not causing any chronic effects).

Breathalyzer readings registered the mean ethanol level of
0.08 (+0.07 mg/L} in the breath of 10 HOWSs at 1 to 2 minutes

postexposure. Values retumned to zero in all participants at 10 to 15
minutes after the last ABHR use. These findings confirmed earlier
results of our study groups where no significant transpulmonary
absorption was detected.” Positive breathalyzer teadings are
resuling from instantaneous inhalation of ethanol vapors during
hands disinfection with ABHR. This was not due to skin absorption.
The dead space of the airways (trachea and branch} is not the site of
zas exchange. However, they corresponding to the gquality of the
incoming air (loaded air in a fraction of ethanol) and airflows
(exchange of CO3). The breath test was performed after friction
often resulting in a penetration in the dead spaces of ethanol
without gas exchange and therefore measurable. In the review of
the literature, the authors concluded that the values of breathalyzer
should not be converted into blood concentration in any case?

The study was conducted in a hospital in which the ventilation is
provided by a constant air exchange rate of about 25 to 50 m’fh per
room, which corresponds to poor ventilation. Air exchange took
place, and this resulted in no ethanol vapor saturation after
repeated ABHR manipulation. HOWs were exposed to alcohol
vapors within a short time. The mean amount of ABHR used during
a 4-hour shift was 34.5 mL, which corresponds to 11.5 hand rubs,
approximaiely 3 hand disinfections per hour, which is a very short
exposure period. HCWs exhibit poor hand hygiene compliance in
real-life situation of work shift

Mo respiratory clinical effect was observed in fragile populations
(asthmatics), but our sample was very small {3 HCWs) and is
therefore lacking in scientific basis. However, this result is reassur
ing and should be confirmed by other studies, It should be noted that
our volunteers did not reduce their ABHR use, which suggests that
the use of these products was causing them no discernible ill effects.

‘We are confident to conclude that, under real-life situations, the
use of ABHR does not lead to intoxication levels of ethanol, and,
therefore, the theoretical risk of systemic toxicity for HCWs could
be further excluded. Our findings are important to have confidence
in the safe use of ABHR, which encourages HCWs to use these
products for hand hygiene in particularly HOWs who have reses
vation about their exposure to alcohol.

Finally, the major limitation of this investigation is that, inreal-life
situations, HOWs can work 8 to 12 hours per day, and our experiment
was performed in 4 hours. We caninot be sure that intensive use of
ABHR for longer than 4 hours results in higher absorption of alcohol.
A small amount may be absorbed during intensive use via trans-
cutaneous or inhalaton of fumes in closed area.

CONCLUSION

Our findings did not find systematic absorption of ethanol
vapors from hand disinfection products in HCW during their care
activites, and the exposure concen trations fall well below the limit
values fixed by the government guidelines for professional expo-
sure to ethanol in workplace.
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Données complémentaires non publiées
Evaluation de l'absorption transpulmonaire d’éthanol contenu dans les

solutions hydro-alcooliques a T1 (Etude DEESSES Seconde)

Le tableau 28 présente les résultats de 1’évaluation a T2 de 1’étude DEESES Seconde. Le but
principal de cette étude est de mesurer la concentration de 1’éthanol dans 1’air inhalé apres 4
heures d’exposition aux SHA. L’¢tude a été réalisée sur la méme population que 1’évaluation
a T1. De plus, nous avons inclus 5 nouveaux agents (participants a 1’étude DEESSES Prime),
ces professionnels de santé ont été inclus lors de 1’évaluation DEESSES Seconde a T1, mais
pour des difficultés techniques les résultats de la quantification de 1’éthanol dans 1’air inhalé
n’ont pas été validés. La moyenne de la consommation des SHA chez la population

DEESSES Seconde est de 35 + 18,8 g/4h, [18,2 - 80.6] (Tableau 28).

o Dépistage de I’éthanol et de ses métabolites (Acétaldéhyde, Acétate) dans le sang

et les urines

- Avant la prise de poste : 1’é¢thanol et ses métabolites n’ont pas été détectés
dans les échantillons de sang et urines des participants.

- Apres 4 heures de travail : aucun résultat positif de 1’éthanol et de ses
métabolites n’a été détecté dans les échantillons de sang et urines des

participants.
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e Mesure du taux de I’éthanol dans I’air expiré

L’éthanol dans I’air expiré a été mesuré a 1’aide d’un éthylometre, environ une a deux minutes
apres la réalisation de la dernicre friction avec une SHA. Nous avons mesuré en moyenne
chez 20 agents, la valeur de 0,09 + 0,04 mg d’éthanol par litre d’air expiré avec des valeurs
extrémes allant de 0,04 a 0,19 mg.L'l. Une valeur nulle a été détectée chez les 10 autres

personncs.

o Mesure de la concentration d’éthanol dans I’air inhalé

La concentration de 1’éthanol dans Iair inhalé est en moyenne de 62.4 + 61.7 mg.m™ avec des

valeurs extrémes égales a [6,2 - 267,5] mg.m™.
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Tableau 28: Evaluation DEESSES Seconde a T2

SEXE HOMMES FEMMES
(n=30) n (%) n (%)
3 (10) 27 (90)
Age (Moyenne *+ Ecart-type) ans 419+79
Fonction
Infirmiére 1(3,3) 14 (46,7)
Aide-soignante 0 7 (23,3)
Agent service hospitalier 0 4(13,3)
Manipulateur radiologie 2 (6,7) 0
Technicien de laboratoire 0 1(3,3)
Cadre infirmiére 0 1(3,3)
n= 30 Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
Sang
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T 0 0 0 0
Sang
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T, 0 0 0 0
Urines
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T, 0 0 0 0
Urines
Ethanol T, 0 0 0 0
Acétaldéhyde T, 0 0 0 0
Acétate T, 0 0 0 0
Ethanol expiré (mg.L™)
Ethanol T, 0 0 0 0
Ethanol T, 0 0,19 0,06 0,06
Ethanol inhalé (mg.m™)
Ethanol T, | 62 | 2675 | 624 | 617

Quantité de SHA consommée durant 4 heures (g)

18,2

| 806 | 35 | 188

Ty : Avant la prise de poste, T4: Apreés 4 heures de
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Discussion
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La lutte contre les infections nosocomiales, est un enjeu de santé publique. Malgré la mise en
ceuvre trés répandue du programme de lutte contre la transmission des micro-organismes,
I’incidence ne diminue pas ces dernieres années dans certains nombres de situations comme
les pneumopathies en réanimation par exemple. La plus simple des mesures de prévention, le
lavage des mains, se heurte a des obstacles qui semblent insurmontables. Quelles que soient
les méthodes d’incitation utilisées, I’observance du lavage des mains ne dépasse pas 30% a
50% (40, 89, 90). La technique du lavage et sa durée ne sont pas respectées. Il est donc
nécessaire de trouver des alternatives au lavage des mains si I’on veut parvenir a maitriser la
diffusion des bactéries multirésistantes. L'antisepsie des mains par friction avec une solution
hydro-alcoolique, représente un progres dans la lutte contre les infections nosocomiales et
occupe une place particuliére dans la prévention de ces infections. Les techniques de friction
des mains avec les SHA apportent un bénéfice considérable, elles sont plus rapides (29), plus
efficaces et mieux tolérées que les procédures classiques du lavage des mains (91,92).
Cependant, de nombreux facteurs, individuels ou collectifs, influencent encore la compliance
aux bonnes pratiques de friction avec les SHA. Certains sont bien connus, mais d’autres
restent encore a identifier.

Par ailleurs, aucune étude n’a actuellement montré I’innocuité de 1’utilisation massive des
SHA pendant une longue période chez le personnel soignant, alors que son utilisation va
fortement progresser au cours des prochaines années. De ce fait, ce travail de thése a eu
comme objectif principal d’évaluer 1’exposition des professionnels de sant¢ aux SHA. Les
SHA utilisées sont principalement composées d’éthanol (70%). Pour cela, nous avons établi
un projet de recherche divisé¢ en deux grandes parties, la premicre a consisté a réaliser des
essais au laboratoire dans des conditions purement expérimentales en dehors du milieu
hospitalier sur des volontaires sains et sur un mannequin fabriqué en bois. La deuxiéme partie

a consisté a appliquer un protocole de recherche clinique dans des conditions réelles en milieu
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rofessionnel hospitalier sur des du personnel soignant volontaire, afin d’évaluer I’exposition
f 1 hospital des d 1 t volontaire, afin d’évaluer I’ t

pulmonaire et de vérifier le passage transcutanée de 1’éthanol dans le sang.

Dans cette partie de discussion générale, nous avons résumé les principaux résultats de ce
travail, nous les avons discuté et donné des premiers éléments de réponse a la thématique
abordée ainsi que les perspectives d’évolution a long terme des ttravaux sur 1’exposition

professionnelle aux solutions hydro-alcooliques.

1. Méthodes de dosage

Le panel des méthodes physiques de dosage des alcools proposé aux toxicologues est vaste.
Cependant, la méthode la plus couramment utilisée est la chromatographie en phase gazeuse.
Cette méthode séparative, permet de doser aussi bien les produits parents que leurs produits
de biotransformation. Le mode de détection le plus répandu est la détection par ionisation de
flamme (CPG/FID) (93). Cette technique est sensible (93). D’autres auteurs proposent une
détection en spectrométrie de masse (CPG/SM), mais les applications aux alcools restent peu
nombreuses (94, 95). La spectrométric de masse reste la méthode de choix, pour une
identification formelle, lorsque plusieurs produits posseédent le méme temps de rétention (96,
97). Cependant les produits analysés dans notre travail ont différents temps de rétention.

Le sang demeure le prélevement de choix, associé aux urines pour une confirmation ou une
recherche de métabolisme (93). Dans notre étude, nous avons analysé les échantillons de
plasma et d’urines, a la recherche d’éthanol et de ses métabolites, en utilisant la technique de
chromatographie en phase gazeuse couplée avec un détecteur a ionisation de flamme.

La méthode d’injection directe sans prétraitement des échantillons de plasma et d’urines

utilisée dans notre travail, présente des avantages d’étre rapide et économique pour de petites
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séries de dosages, et de nécessiter une faible prise d’essai (98, 99). Nous avons utilisé une
colonne capillaire, qui présente I’avantage de doser plusieurs molécules en méme temps. La
méthode de I’étalonnage interne a été utilisée, en utilisant le méthanol comme un standard
interne. Les hauteurs de pics ont été utilisées pour calculer les concentrations de 1’éthanol et
ses métabolites (100).

Notre protocole analytique est basé sur la méthode de I'INRS, afin de quantifier la
concentration des vapeurs d’éthanol dans 1’air inhalé, en laboratoire et en milieu hospitalier.
L’éthanol est piégé par pompage dans un tube sorbent, rempli de charbon actif, et dosé par
chromatographie en phase gazeuse avec détection par ionisation de flamme, aprés désorption
du charbon actif dans le dichlorométhane (54, 87, 101, 102). Cette méthode présente plusieurs
avantages.

La désorption des filtres se fait par agitation du mélange (charbon actif et dichlorométhane)
aux ultra-sons pendant 30 minutes, le coefficient de désorption est en moyenne égal a 96%
(en veillant a ne pas trop échauffer la solution) (87). La récupération est supérieure a 95%
apres stockage plusieurs jours a 4°C. La sélectivité de la méthode est spécifique du piégeage
de I’¢éthanol au travers de la séparation et du dosage chromatographique. Les conditions de
prélevements et d’analyses peuvent étre adaptées au milieu de prélevement. La méthode est
adaptée pour mesurer des expositions aux fins de comparaison a la VLEP. Avec une facilité
de mise en ceuvre, il s’agit d’une méthode classique de mesure de ’exposition aux agents
chimiques qui nécessite un matériel usuel tant au niveau du prélévement que de 1’analyse.

En revanche, cette méthode avait pour inconvénient, I’influence des conditions
environnementales sur le piégeage de 1’éthanol, les conditions d’humidité relative et la
présence d’autres polluants atmosphériques pouvant réduire la capacité de pi¢geage. Un autre
probléme technique pour les volontaires, est la géne provoquée par le bourdonnement émis

par la pompe. Cela pourrait présenter un obstacle dans le recrutement des volontaires.
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Cependant, nous n’avons pas rencontré cette difficulté, lors du recrutement des participants a

notre étude.

2. Estimation en laboratoire de D’exposition pulmonaire aux solutions

hydro-alcooliques

Nous avons réalisé en laboratoire des expérimentations afin d’évaluer 1’exposition pulmonaire
des professionnels de santé et des patients a des concentrations excessives de SHA, une
méthode basée sur la quantification de la concentration de 1’éthanol dans I’air inhalé a été

utilisée.

Dans un premier lieu, nous avons évalué 1’exposition pulmonaire a 1’éthanol contenue dans
les SHA d’un professionnel de santé (remplacé par un mannequin en bois) et des volontaires
sains (non professionnels de santé). Le modele de Kramer ef al (103) a été utilisé avec
modifications. Nous avons réussi a créer un modele expérimental en situation contrdlée sur un
mannequin en bois dans le but d’étudier 1’exposition par inhalation des vapeurs d’éthanol
durant la réalisation de différents gestes de soins par une infirmi¢re en milieu hospitalier.
Cette ¢tude nous a permis d’estimer la quantité d’éthanol inhalée pendant la désinfection
hygiénique et chirurgicale des mains avec les SHA.

Les résultats affichés par le détecteur Multi PID-2 sont élevées. Les valeurs moyennes de pics
de I’é¢thanol, durant les différents gestes sont comprises entre 1074 et 5235 ppm. Ces valeurs
ne peuvent pas étre comparées a la valeur limite d’exposition a court terme (VLCT= 5000
ppm), car les pics sont obtenus durant une période trés courte (2 & 9 min), temps nécessaire
pour réaliser une friction hygiénique ou chirurgicale. Or, Le VLCT est estimé pour 15 min

maximum d’exposition. Les résultats des valeurs moyennes d’exposition a 1’éthanol calculées
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a partir des mesures réalisées par le détecteur et la pompe Gilian sont compris entre 73 et 370
ppm ce qui est largement en dessous de la valeur limite d’exposition a court terme (VLCT).
En revanche, cette quantité inspirée n’est pas négligeable et pourrait causer des effets
secondaires sur le long terme.

Cependant, en dépit de quelques anciennes observations non confirmées, il n'existe aucune
argumentation montrant que l'inhalation chronique peut avoir des répercutions sur la santé,
semblables a celles de l'ingestion excessive répétée. Une étude de cohorte sur 15 années
portant sur 1282 travailleurs de l'industrie du caoutchouc et des pneus, a trouvé une
association significative entre I'exposition a 1'éthanol et la mortalité par cardiopathie
ischémique chez les sujets de plus de 50 ans (104). En revanche, les concentrations de
I’¢thanol dans I’air en milieu hospitalier sont largement inférieures a celles évaluées dans le

milieu professionnel de cette étude.

Dans ce travail, la quantité d'éthanol inspirée par une infirmiére ou un médecin a été estimée
pour la désinfection hygiénique et chirurgicale des mains avec la SHA. Le travail quotidien
d'un professionnel de santé combine plusieurs situations différentes. Il faudrait donc ajouter
les estimations selon l'activité professionnelle. Cependant, méme si cette quantité¢ d’éthanol
inspirée sur une courte période est négligeable, l'estimation tout au long d'une carricre
professionnelle représente l'absorption de plusieurs kilogrammes d'alcool pur et pourrait
provoquer des effets secondaires a long terme.

Nos résultats avec le mannequin en bois ont montré que les valeurs étaient 1égérement plus
¢levées que pour les volontaires en quantité et en temps de friction pour une cinétique
identique. Cette différence pourrait étre compatible avec la perte de produit lors de la
réalisation de la friction. La taille de la main doit étre aussi prise en compte. Tous les

parametres ont €té maitris€s avec le mannequin, tandis que, seule la quantité¢ de SHA livrée a
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¢été¢ maitrisée chez les volontaires. De méme, le temps d'évaporation d'éthanol sur la peau est
plus rapide que sur la plaque chauffante du mannequin. La premiére explication est que le
temps d'évaporation est directement liée a la quantité d'éthanol sur la peau et sur la plaque, le
bénévole peut perdre une partie du produit. La seconde explication peut étre la température
constante de la plaque chauffante par rapport a un chauffage localis¢ de la peau lors du
frottement. L'alcool est treés volatile, car méme une légeére augmentation de la température
accélere I'évaporation.

Ces premiers essais ont montré que les valeurs de la concentration d’éthanol évaporé lors de
la manipulation des SHA dans I’air inhalé sont bien en dessous des limites réglementaires
d'exposition a 1'éthanol en milieu professionnel dans différents pays. Cependant une
exposition aigué de courte durée a des concentrations €levées a été observée dans la mesure
en temps réel avec le Multi PID-2. Nous avons réussi a mettre en évidence un mode¢le
expérimental avec des conditions controlées, qui pourrait €tre utilisé pour remplacer des
humains afin d’effectuer nos tests en laboratoire. La création d'un modéle expérimental est
importante car elle nous permet d'étudier plusieurs parametres tels que la distance entre la
main et le nez, ou l'effet de porter un masque chirurgical pendant la manipulation des produits
hydro-alcooliques tout en ¢liminant les variations interindividuelles comme, le temps de
friction, la perte du produit et la taille des mains.

Dans un second temps, ce travail a évalué¢ dans des conditions de laboratoire (en utilisant
notre modele expérimental validé auparavant), I’exposition pulmonaire a des SHA d’un
professionnel de santé (remplacé par un mannequin en bois), et d’un patient (présenté par un
lit de patient) suite a une utilisation massive lors de la réalisation des gestes de soin.

Les résultats des prélevements obtenus concernent six jours discontinus de tests validés. Pour
un jour donné I’expérience a duré¢ 8 heures. Plusieurs parametres de variations ont été notés, la

température, I'humidité de la piece et la quantit¢ de SHA utilisée.
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On peut constater que les quantités d'éthanol retrouvées dans l'air sont assez variables malgré
une consommation de SHA équivalente. La pompe péristaltique utilisée a été calibrée avant
chaque début d’expérience, elle devait délivrer 3 mL de SHA par friction, cependant pour des
raisons techniques, la pompe a présenté des imprécisions, ce qui explique les minimes
variations retrouvées lors des vérifications du volume de SHA consommé. La moyenne sur
une journée de test est de 2,43 ml par friction, correspond a peu prés a la quantit¢ de SHA
manipulée pour réaliser une friction dans des conditions réelles en milieu de soins.
L’expérience générale montre que :

— L'infirmier (prélévement au niveau du mannequin) est plus exposé aux vapeurs d'éthanol
que le patient (prélévement au niveau du lit médical), tout en étant dans des ordres de
grandeur proches.

— Les concentrations en éthanol dans I'air sont plus importantes 1'aprés-midi que le matin.

— L'écart de concentration entre le patient et I'infirmier est moins important l'aprés-midi que le
matin. Sachant que 1’expérience a été réalisée dans une piece de dimension standard avec
portes et fenétres fermées, on peut penser que les vapeurs d'éthanol se dispersent a travers la
piece et se répartissent de facon uniforme au cours du temps. Les concentrations de l'air
prélevé au niveau de l'infirmier pendant 3 journées correspondent a des estimations publiées
dans le rapport de 'AFFSET sur I’exposition professionnelle a I'é¢thanol (56). Les auteurs ont
estimé par extrapolation la concentration théorique obtenue aprés 8 heures et 50 frictions, ils
parviennent a un résultat de 259,16 mg.m™ soit 137,66 ppm.

On peut noter une forte concentration en vapeurs d'éthanol le jour ou I'humidité ambiante est
la plus importante. De plus une faible concentration en vapeur d'éthanol au niveau du patient
est observée le jour ou I'humidité est plus faible. Mais devant le nombre trop restreint de jours
de tests, nous ne pouvons pas conclure ici de l'importance de I'humidit¢ de l'air dans la

diffusion de I'é¢thanol (molécule hydrophile).
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Dans les expériences de perspectives, ['humidité et de la température dans la piéce, doivent
étre maitrisées. Le systéme pourrait €tre accepté afin de poursuivre le projet et réaliser
d’autres tests.

Ces résultats ont montré également que I'utilisation des SHA ne devrait pas causer d'effets sur
la santé selon Anderson et Victorin (105). Les valeurs de concentrations obtenues restent en
dessous de la valeur limite d'exposition professionnelle (VLEP). En France, la VLEP est de
1000 ppm (ou 1950 mg.m™). Elle est donnée sur une exposition de 8 heures comme la durée
de notre expérience. En revanche, les valeurs d’exposition professionnelle ne peuvent pas étre
appliquées a la population générale. Chez les patients, ces valeurs peuvent avoir un coefficient

de rabattement d’un facteur de 10 a 100.

3. Evaluation en milieu hospitalier de D’exposition aux SHA (I’étude

DEESSES)

Dans la seconde partie de ce projet de thése nous avons appliqué en milieu hospitalier sur des
volontaires du personnel soignant, le protocole DEESSES sur 1’évaluation de 1’impact des
facteurs individuels et professionnels sur 1’exposition des personnels soignants aux solutions

hydro-alcooliques.

3.1. Description épidémiologique de la population et des pratiques d’hygiene des mains

Parmi les facteurs qui influencent la compliance aux pratiques de friction des mains avec les
SHA, retrouvés dans la littérature, la catégorie professionnelle (I’observance parmi les
médecins et les aide soignants est moins bonne que chez les infirmicres), le sexe masculin, le

travail dans un service de réanimation, le travail les week-ends et les jours fériés, le port de
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gants, les manipulations avec un risque ¢levé de contamination, les soins lourds aux patients,
I’irritation de la peau, le manque de temps et de personnel, la méconnaissance des protocoles,
le manque d’information démontrant I’impact d’une bonne hygi¢ne des mains sur le taux
d’infections nosocomiales (47). Ces paramétres sont d’ordre épidémiologique. En outre, il
existe d’autres facteurs, tout aussi importants qui sont plus orientés vers 1’aspect sociologique.
L’impact d’une intervention sur les facteurs comportementaux et sociologiques n’a pas été
décrit, probablement parce que ces derniers sont encore mal identifiés.

Dans cette seconde partie du projet de thése, en premier lieu, nous allons présenter et discuter
les principaux résultats du projet DEESSES. L’étude se propose d’identifier les facteurs
individuels (sexe, poids, taille, port de gant, 1'état cutanée, pathologies et traitements
médicaux...), la consommation de SHA et d’évaluer les facteurs de résistance a leur
utilisation (sociologie, environnement de travail, état de santé).

Notre travail a identifi¢ plusieurs facteurs environnementaux et sociologiques qui peuvent
influencer sur la compliance aux pratiques d’hygiéne des mains.

La population étudiée est composée principalement de femmes (92,9%). Notre
¢chantillonnage est représentatif de la population des employés du CHU de Nancy, qui
compte 80% de femmes.

Au démarrage de 1’étude, la moyenne de la durée de travail des agents en milieu hospitalier
est de 14,3 ans et tous les participants sont formés a 1’utilisation des SHA. Donc, nos
volontaires sont des professionnels expérimentés et familiarisés avec le produit en question.
Nous avons mis en évidence deux types de facteurs intervenants dans la qualité de la friction,
facteurs favorisants et facteurs de baisse de la qualité friction avec SHA.

En ce qui concerne les situations favorisantes a la friction, 97% des participants ont déclaré la
présence de distributeur de SHA dans ou devant toutes les chambres, seulement 5,8% ont

déclaré des ruptures de stock de SHA le dernier mois, donc les SHA au CHU de Nancy sont
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disponibles et accessibles a tous le personnel soignant. 88% des agents ont signalé que leur
service de soin dispose d’un protocole écrit concernant I’utilisation des SHA et que ce
protocole est connu de tout le personnel dans 85% des cas. Donc en théorie, notre population
a une bonne connaissance des protocoles et des définitions concernant les SHA. Les
participants ont déclaré que les SHA sont des solutions de désinfection des mains dans 98,4%
des cas a T1 et 99,2% a T2. Seulement 14% des agents (a2 T1 comme a T2) ont mal défini les
SHA, en les classant comme des solutions de détersion des mains et de désinfection du
matériel (1,6% a T1 et 2,3% a T2), principalement des non soignants. De plus, la majorité des
personnels soignants (plus de 80%) a répondu que les SHA sont des produits a efficacité
antimicrobienne élevée et que 1’usage des SHA leur fait gagner du temps. Ce qui encourage le
personnel soignant a se laver plus les mains. Ces résultats correspondent aux données de la
littérature. Le mod¢ele de Voss montre qu’un remplacement complet du lavage conventionnel
des mains par la friction hydro-alcoolique raccourcit d’environ 50% le temps consacré a
I’hygiéne des mains (17). Dans notre étude, 1’utilisation des solutions hydro-alcooliques par
rapport au savon antiseptique est préférée chez le personnel hospitalier dans 90% des cas lors
des deux évaluations (T1 et T2).

Parmi les principaux facteurs favorisants la qualité de friction, on retrouve la tolérance
cutanée. Des travaux antérieurs montrent que les alcools purs provoquent une sécheresse
cutanée importante (106, 107), I’addition d’émollients (par exemple, la glycérine) a largement
diminué cet effet. Ces émollients maintiennent les concentrations d’acides gras et préviennent
les 1ésions de la couche cornée, ce qui explique que la tolérance des SHA soit supérieure a
celle des savons doux et des savons antiseptiques (31, 32, 107). Ces données de la littérature
correspondent aux résultats de notre travail. L’auto-évaluation des volontaires a montré que la
tolérance cutanée chez le personnel hospitalier est bonne chez 64,6% des cas a T1 et 57,8% a

T2 (la différence entre les deux évaluations n’est pas significative, p= 0,09). Parall¢lement,
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notre travail a montré 1’augmentation du taux d’hydratation cutanée sur les deux cotés de la
main dominante apres friction avec SHA. Cette augmentation de 1’hydratation est un facteur
de bonne tolérance cutanée (108, 109, 110).

Nous avons identifié plusieurs facteurs de risque de diminution de la qualité de friction avec
SHA.

Les réservoirs de micro-organismes sont constitués par les ongles longs, les faux ongles, le
vernis a ongles, les bijoux et les manches longues (14). Leur port est donc a proscrire lors des
soins. Comme pour tout geste d’hygiéne des mains, plusieurs pré-requis doivent étre respectés
pour la réalisation d’une bonne friction avec SHA; les mains et poignets doivent étre
débarrassés de tous bijoux, bracelets ou montre, y compris I’alliance. Il a été¢ prouvé que le
port de bijoux, y compris d’une alliance lisse, d’'une montre au poignet ou de bracelets est
associ¢ a des contaminations persistantes des mains (22). De méme, des épidémies ont été
associées a des écarts quant aux recommandations relatives aux ongles longs (111) ou
portants des décorations ou du vernis (112). Le port de faux ongles a clairement aussi été
associ¢ a des épidémies (113, 114). Tous ces artifices diminuent 1’efficacit¢é du geste
d’hygiéne des mains (23). Ces arguments appuient la recommandation « tolérance zéro pour
les bijoux » (28).

Nous avons montré que 89% des agents de notre population déclarent avoir conscience que le
port de bijoux avec ou sans les ongles longs ou vernis engendrent un risque pour les patients.
Malgré la connaissance du risque infectieux li¢ au port de bijoux sur les mains et/ou les avant-
bras, la majorité des agents (77,5% a T1 et 78,2% a T2) continue de les porter au sein de
I’hopital (données déclaratives). De ce fait, on déduit que les informations communiquées lors
de la formation a I’utilisation des SHA en 2007 sont acquises mais restent non appliquées. De
plus, nous avons observé que le personnel hospitalier n’est pas géné par le port de bijou dans

le milieu de travail. Seulement, 21,5% des agents a T1 et 19,5% a T2, ont déclaré¢ que
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travailler auprés de collégues portant des bijoux les dérangent. Cette catégorie de personne
représente principalement les cadres infirmiers et les personnes qui ne portent pas de bijoux
en milieu hospitalier.

Dans la vie quotidienne, c'est-a-dire en milieu privé et hospitalier, les participants
reconnaissent porter des bijoux dans 88,4% des cas a T1 et 89,6% a T2 (la différence entre les
deux évaluations n’est pas significative statistiquement, p= 0,6). Les types de bijoux
principalement portés sur les mains sont des bagues, des alliances, des montres et des
bracelets avec une différence statistiquement significative entre I’évaluation a T1 et T2, les
agents portent moins de bagues, de montres et de bracelet a T2 par rapport a T1. La méme
remarque a été observée concernant la catégorie « autres bijoux » qui désigne les boucles
d’oreilles et les colliers. De plus, nous avons constaté que seulement une minorité des
personnes déclare refuser de retirer leurs bijoux lorsqu’elle travaille, pour des raisons
pratiques. Cette déclaration ne correspond pas a ce qui a ét¢ déclaré un peu plus haut ou
presque 80% des agents ont signalé que leurs collégues continuent de porter des bijoux au
sein de I’hdpital. Parallélement, lors de I’évaluation de la qualité de friction par observation,
nous avons remarqué que la moitié¢ de la population porte des bijoux, mais principalement des
alliances. Ce point nous mene a se poser la question d’ou vient cette différence, est-ce que le
personnel inclus enléve ses bijoux pour donner le modé¢le idéal lors de 1’évaluation ou est-ce
que notre échantillon sélectionné par tirage au sort, est peu représentatif de la population des
employés du CHU, au vu des mutations fréquentes et des nouvelles arrivées apres la
formation a I’utilisation des SHA de 2007.

Un autre facteur de diminution de la qualité de friction a été isolé dans ce travail, le fait de
conserver son alliance pour travailler, essentiellement pour des raisons symboliques. Mais
parfois, on ne trouve pas que les alliances lisses. Certains personnels soignants décrivent des

bagues ou autre types de bijoux ayant une dimension symbolique ou affective, comme des

210



alliances et refusent de les oter ayant comme argument que les alliances sont tolérées, par leur
importance religieuse et sociologique. Il pourrait étre intéressant d’agir sur ces aspects qui
semblent influer sur le comportement du personnel hospitalier vis-a-vis des SHA. A notre
connaissance, aucun des facteurs socioculturels relevés dans notre travail n’a été évalué dans
la littérature. Seules la religion et la culture ont été étudiées (115). Il apparait nécessaire de
recycler les formations et adapter les stratégies d’éducation pour que les soignants
comprennent le mode d’action de ces SHA et leur intérét dans la lutte contre les infections
nosocomiales. Il est important d’identifier des solutions permettant de surmonter ces obstacles
socioculturels.

Notre ¢tude a montré d’autres facteurs qui peuvent influer sur le risque infectieux en milieu
hospitalier. Le port, de plus en plus fréquent, de piercing, en particulier nasal, suscite de
nombreuses questions aupres des hygiénistes. Bien que les argumentations scientifiques
mettent en avant des certitudes sur le portage nasal par du SARM chez les soignants et que le
bon sens laisse a penser que l'implantation de matériel dans la sphére ORL favoriserait une
colonisation propice a 1'aérosolisation lors des soins, la réflexion sur ce théme implique une
analyse multifactorielle (116). Actuellement il n’y avait pas d’¢léments validés conduisant a
préconiser ’interdiction du piercing nasal en milieu de soins sur la seule base du risque
infectieux qu’ils induiraient pour les patients (116). Surtout que la littérature est, pour le
moment, extrémement pauvre sur ce sujet. Dans une étude faite au bloc opératoire (117), les
auteurs ont réalisé des prélévements microbiologiques chez des soignants porteurs de piercing
d’oreilles et de nez. Ils ont conclu que les bijoux, et plus encore la zone cutanée avoisinante,
¢taient beaucoup plus riches en micro-organismes qu’une zone témoin de peau non percée et
que le fait d’enlever le bijou augmentait encore le niveau de contamination. L’impact sur le
risque infectieux chez le patient n’a pu étre évalué. Les auteurs ont conclu qu’il était prudent

au bloc opératoire de couvrir ces €éléments via le masque et la coiffe sans aller jusqu’a les
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interdire. Une autre approche (118), plus psychologique, a ét¢ menée sur des médecins, les
auteurs ont testé I’impact percu du port de piercing facial chez un collégue. Ils ont observé
que moins de 10% trouvaient cela acceptable et que la plupart pensaient que cela altérait la
crédibilité et la confiance que 1’on pouvait avoir en ces praticiens. Aussi il est difficile d’avoir
une stratégie basée sur la seule approche scientifique car le risque infectieux lié¢ aux piercings
des soignants n’est pas démontré a ce jour. A ce stade, il ne semble pas logique d’enlever et
de remettre son piercing pour travailler car cela est de nature a augmenter la colonisation.
Dans notre population, 8% des agents (sur les deux évaluations) ont déclaré le port du
piercing, cela représente une minorité. La majorité de ces personnes ne retire pas leur piercing
lorsqu’elle travaille. Lors de I’évaluation a T1, les raisons majeures qui ont été évoquées pour
le non retrait du piercing sont la contrainte du port et du retrait, aucun contact avec le patient
et I’absence de risque pour le patient. A T2, les agents ont donné pour arguments, aucun
contact avec le patient et absence de risque pour le patient. D’aprés ces déclarations, on déduit
que le personnel soignant ignore le risque infectieux qui peut étre causé par le port d’un
piercing. Un bijou qui n’est pas sur les mains et/ou sur les avant-bras est un bijou qui n’est pas
en contact avec le patient et qui ne peut pas présenter un risque pour le patient. De plus, a
cause de la contrainte de port et de retrait et pour des dimensions esthétiques (pour certaines
personnes), le personnel hospitalier préfére garder son piercing pour travailler. D’autre part,
19% de la population a T1 et 29,5% a T2 jugent que les contraintes vestimentaires et
esthétiques liées a I’exercice de leur fonction sont nombreuses. L esthétique corporelle est une
liberté individuelle chez 98% des cas.

Au-dela il y a un aspect culturel a débattre et une opposition, entre liberté individuelle,

représentation des soignants et des patients et volonté institutionnelle.
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3.2. Evaluation observationnelle de la qualité de friction avec SHA

L’évaluation de la qualité de la friction a été réalisée sur trois temps successifs (TO, T1 et T2).
L’évaluation a TO a été réalisée en 2007 juste apres la formation a I’utilisation des SHA.
L’évaluation a T1 a été réalisée deux ans apres la formation, c'est-a-dire, deux ans apres
I’évaluation a TO. Le temps T1, représente le point de démarrage de 1’étude DEESSES.
L’évaluation a T2 a été réalisée un an apres T1.

Nous avons choisi plusieurs critéres étudiés auparavant (88, 119), pour évaluer la qualité de la
friction des mains avec SHA, le port de bijoux sur les mains et/ou sur les avant-bras, la
couverture cutanée par les SHA, le temps et le respect de la méthode de friction. L’évaluation
microbiologique n’a pas été testée. L’intérét de 1’évaluation de la qualité de friction par la
méthode de la couverture cutanée par les SHA a été mis en évidence dans une étude montrant
la corrélation négative entre la contamination bactérienne des mains et la méthode
colorimétrique de couverture par les SHA (88). Les résultats de cette étude confirment
I’intérét d’évaluer la qualité de la friction par la mesure de la surface cutanée couverte par les
SHA. A notre connaissance, ce travail est le premier a étudier le suivi dans le temps de
I’évolution de la qualité de friction, quel que soit le critére de jugement appliqué.

Nous avons observé une baisse statistiquement significative dans la qualité de friction. La
moyenne du pourcentage de la zone non frictionnée sur la paume de la main dominante (zone
a risque de manuportage) était de moins de 1% aprés la formation (T0). A T1, nous avons
observé une augmentation statistiquement significative de la zone non frictionnée (1,7%).
Cette augmentation a ¢té presque doublée lors de 1’évaluation a T2. La méme évolution a été
observée sur le dos de la main, mais avec un pourcentage plus avantageux.

Le respect de la méthode de friction a été jugé « bien » dans 97% des cas a TO. Nous avons

observé une diminution statistiquement significative a T1 avec 72,8% des agents évalués
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« bien ». La méme observation a été signalée lors de 1’évaluation a T2 avec seulement 44,8%
des agents évalués « bien ». La différence par rapport a T1 est statistiquement significative.
Le respect de la méthode de friction a T2 a été évalué « moyen » chez 50,6% des cas. Donc la
moiti¢ de la population ont perdu les acquis de la formation sur la méthode de friction avec
SHA issus de la norme EN 1500 (35).

Lors de I’évaluation du respect de temps de friction a TO, la majorité des volontaires (96,4%)
a mis plus de 30 secondes pour réaliser une friction. A T1, 63,7% de la population ont mis
entre 15 & 30 secondes. A T2, prés de la moitié de la population a mis de 15 a 30 secondes et
I’autre moitié plus de 30 secondes.

Dans ce travail nous avons constaté une bonne qualité de la friction juste apres la formation
(respect de tous les critéres). La formation est donc efficace sur I’instant. En revanche, une
diminution de la qualité¢ a été observée avec 1’évolution du temps, notamment sur le temps
nécessaire pour réaliser une friction et la méthode de la norme EN 1500.

Trois ans apreés la formation, prés de la moitié du personnel soignant utilise leur propre
méthode pour couvrir la totalité¢ de la surface des mains avec la SHA. Des études antérieures
ont montré qu’une friction alcoolique de 15 secondes suffit a prévenir le manuportage de
bacilles a Gram négatif (120, 121, 122). La durée totale observée, en pratique clinique, est
inférieure a 30 secondes (18 a 27 secondes) (123), a 25 secondes (40). Dans notre travail, on
ne peut pas se baser uniquement sur le critére du temps de friction pour évaluer la qualité de
friction, vu que ’aspect microbiologique n’a pas ¢été testé. D’autres études ont montré que la
couverture cutanée par les SHA était meilleure chez les sujets utilisant leur propre méthode de
friction et ayant une notion de 1’importance de couvrir toute la main comparés a des sujets
suivant la méthode de friction issue de la norme EN 1500 (124). Nos résultats confirment
I’intérét d’évaluer la qualité de la friction avec la méthode de fluorescence et la couverture de

la surface cutanée avec SHA.
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De plus dans ce travail, nous avons remarqué, que le personnel soignant continu a porter des
bijoux (prés de la moitié de la population a T2), il y a une augmentation du pourcentage des
personnes avec des ongles longs et les manches longues. Le port du vernis est stable chez une
minorité. Nous avons constaté un point important, en faveur de 1’utilisation des SHA, une
diminution statistiquement significative des lésions cutanées a été observée a T2 par rapport a
T1, et a T1 par rapport a TO. Ce qui confirme que le personnel soignant tolere mieux les SHA
par rapport au savon antiseptique.

L’introduction des SHA dans le milieu hospitalier est suivie d’une augmentation de
I’observance des gestes d’hygiéne des mains mais ne s’accompagne pas d’une diminution
systématique du taux d’infections nosocomiales (125, 126). Cela laisse présager d’une
diminution de la qualité de la friction en I’absence de rappel de la formation. La poursuite de
notre travail permettra de vérifier si cette diminution de la couverture cutanée continue a

augmenter avec 1’évolution du temps.

3.3. Evaluation de la tolérance cutanée aux SHA

La tolérance cutanée aux SHA est un critére essentiel, elle représente un facteur d’observance
au lavage des mains. L’ apparition des lésions cutanées induit un déséquilibre de la flore et
particuliérement une prolifération des staphylocoques (127).

Larson et al ont évalu¢ I'impact de la mise en place des SHA sur 1'état cutané des mains chez
50 soignants de 2 services de réanimation. Les soignants utilisent pendant 15 jours soit un
savon antiseptique a base de chlorhexidine (2%), soit les SHA. L'efficacité est évaluée par des
dénombrements de bactéries (UFC) apres lavage antiseptique ou friction avec SHA. Si 1'étude
constate une efficacité microbiologique similaire des 2 méthodes, les soignants du groupe

SHA ont un meilleur état cutané (auto-évaluation et échelle visuelle). D'autre part le temps
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pass¢ au lavage est de 21,1 secondes et celui de la friction est de 12,7 secondes, et les cotits de
la friction sont deux fois plus faibles (57). D’autres études de Boyce ef al, ont comparé de
fagon prospective la tolérance de la friction hydro-alcoolique par rapport au savon doux,
basée sur 1’évaluation de 1’état cutané (auto ¢évaluation, échelle visuelle, mesure de
I’hydratation cutanée). Les résultats montrent que les SHA, grace aux émollients qu’elles
contiennent, sont mieux tolérées que le lavage répété des mains au savon doux (128). Les
résultats de notre étude correspondent aux données de la littérature. D’autre part, a notre
connaissance, ce travail est le premier a utiliser une combinaison de I’auto-évaluation par
questionnaire et I’évaluation quantitative des mesures biophysiques réalisées sur la peau des
mains (pH superficiel, hydratation cutanée et taux de sébum).

Les moyennes des valeurs d’hydratation obtenues lors des deux évaluations, avant friction,
sont inférieures a 50 unités arbitraires. De plus, nous avons mesuré une valeur nulle du taux
de sébum chez la majorité du personnel soignant, ce qui caractérise une peau seche.

Les résultats des mesures, apres friction, ont démontré que 1’application de la SHA augmente
d’une manicre significative 1’hydratation de la peau sur les deux cotés de la main dominante
chez 231 agents a T1 et chez 261 agents a T2 (p < 0,0001 pour les deux cas). Sachant que le
pH de la SHA est de 5,5, les valeurs du pH mesurées restent dans la fourchette physiologique,
qui se situe entre 4,3 et 5,5 (129). Un pH acide de la peau offre une résistance a la pénétration
microbienne.

Une légére baisse significative, sur la valeur moyenne du taux de sébum a été observée, sur la
paume a T1, et sur les deux cotés de la main a T2. Les valeurs de sébum étaient faibles avant
et apres application de SHA. La baisse observée concerne les participants qui avaient des
valeurs de base ¢€levées. La concentration élevée d'alcool dans les SHA enléve I’exces de

sébum, surtout chez les utilisateurs ayant une peau grasse.
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Les résultats de 1’auto-évaluation ont montré que, la tolérance cutanée a été jugée « excellente
ou bonne » dans 76,5% des cas a T1 (parmi 311 agents). Lors de I’évaluation a T2, 65,9% des
volontaires ont jugé leur tolérance cutanée aux SHA, excellente ou bonne (la différence entre
les deux évaluations n’est pas statistiquement significative). En revanche, nous avons observé
une augmentation statistiquement significative dans la catégorie «tolérance moyenne »,
28,3% des cas a T2 contre 17,7% a T1. Les participants ont tendance a évaluer leur tolérance
aux SHA « moyenne », cela ne correspond pas aux valeurs des mesures biophysiques, et la
diminution significative observée, par I’investigateur, du taux de lésions cutanée sur les
mains. De plus, les agents ont déclaré par auto -évaluation aussi, la présence de sécheresse
cutanée a T1 dans 36,9% des cas et 35,6% a T2 (nous n’avons pas observé d’augmentation
des personnes souffrants de sécheresse cutanée).

Cela nous ameéne a se poser la question, sur la pertinence des résultats obtenus par auto-
¢valuation. Selon les données communiquées par le service d’hygiene du CHU de Nancy, la
consommation des solutions hydro-alcooliques est en baisse par rapport a la période qui suit
la formation sur I’hygiéne des mains. Cela se traduit par une baisse de I’observance aux
pratiques d’hygi¢ne des mains. Probablement, le personnel soignant se sent contrdlé, lors des
inclusions, donc il cherche des arguments pour justifier la baisse de la qualité de friction et de
I’observance. Une autre probabilité pourrait étre discutée. La construction de nouvelles
infrastructures au sein du CHU de Nancy, mieux équipées par des lavabos et des distributeurs
d’essuie-mains accessibles. Nous avons observé une augmentation statistiquement
significative a T2 par rapport a T1, dans le pourcentage des agents qui ont déclaré la présence
des distributeurs de savon doux dans toutes les chambres, du savon antiseptique dans le
service, de distributeurs de papier essuie-mains. Nous avons constaté aussi, une baisse de
présence des distributeurs de SHA, dans ou devant toutes les chambres (mais statistiquement

non significative), une baisse, statistiquement significative, de présence dans le service de
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soin, de protocole écrit concernant ’utilisation des SHA et une baisse dans les connaissances
des protocoles sur I'utilisation des SHA. Par conséquent, cela pourrait favoriser le recours des
soignants au lavage simple avec savon doux, surtout pour 1’ancienne génération du personnel
soignant, qui a des difficultés a s’adapter avec la technique de friction hydro-alcoolique, et
surtout en I’absence des formations de rappel sur les bonnes pratiques sur 1’hygiéne des

mains.

3.4. Evaluation de I’exposition professionnelle a 1’alcool éthylique contenue dans les

solutions hydro-alcooliques a T1 et T2 (L’étude DEESSES Prime et DEESSES Seconde)

Dans cette seconde partie du projet de these, nous avons présenté et discuté les principaux
résultats des projets DEESSES Prime et DEESSES Seconde. Cette partie de 1’étude avait pour
objectif de tester, en fonction de la consommation de SHA, divers parameétres biologiques
quantifiant I’exposition et 1’absorption de I’éthanol sur le long terme. Le protocole DEESSES
Prime a été appliqué sur 86 personnes lors de 1’évaluation a T1 (démarrage de 1’étude) et sur
80 personnes a T2 (un an apres I’évaluation a T1).

Le protocole DEESSES Seconde a été appliqué a T1 sur 26 personnes issues de la population
DEESSES Prime (étude ancillaire). Lors de I’évaluation a T2, le protocole a été testé sur 30

personncs.

3.4.1. L’étude DEESSES Prime

Cette ¢étude avait pour but d’évaluer I’exposition professionnelle aux SHA, en mesurant la
concentration de 1’éthanol dans le sang, les urines et I’air expiré chez les soignants, avant et

apres 4 heures de travail, dans des conditions réelles en milieu hospitalier.
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La toxicocinétique de 1’éthanol peut étre modifiée par de nombreux facteurs tels que la
consommation chronique d’alcool, 1’age, le sexe ou 1’absorption de nourriture (pour la voie
orale, en ralentissant la vidange gastrique). L’éthanol est rapidement absorbé par voie orale et
par inhalation, mais peu par voie cutanée.

Le processus d’absorption par voie cutanée est complexe et dépend de nombreux facteurs, tels
que la température, I’humidité, la dose, le lieu d’application et I’état de la peau en elle-méme
(130).

Le métabolite principal de 1’éthanol est 1’acétaldéhyde formé par oxydation, rapidement
oxyd¢ en acétate par I’aldéhyde déshydrogénase. Le taux moyen du métabolisme de I’éthanol
par voie orale est de 150 mg.L'1 en 1 hou 0,15 %o/h, équivalent a 12,5 mg.L'len 5 minutes. Le
métabolisme cutané reste minoritaire (55). L’éthanol non métabolisé est éliminé par 1’air
expiré, les urines et la sueur (131). D’aprés une étude réalisée sur 1557 personnes ne
consommant pas d’alcool, il a été rapporté une éthanolémie endogéne chez ’homme comprise
entre 0,0 et 35,2 mg.L" (132). L’éthanol endogéne semble produit par fermentation des
levures et d’autres microorganismes intestinaux restitués par les aliments.

Durant la réalisation d’une friction avec SHA, 1’organe qui semble le plus exposé aux effets
de I’alcool est la peau puisqu’elle est en contact direct avec le produit. Les poumons et les
voies aériennes supérieures sont ¢galement exposés du fait de la vaporisation du produit. De
plus, les vapeurs d’éthanol sont hydrosolubles et interagissent avec la muqueuse des voies
respiratoires. L’absorption cutanée d’éthanol est une donnée prouvée par la littérature, mais
elle n’atteint, dans aucune étude un seuil préoccupant. Il est a noter une absence de données
épidémiologiques et toxicologiques pertinentes sur 1’absorption de 1’éthanol par voie inhalée
ou par voie cutanée, méme lors des expositions professionnelles (56).

Une étude de la littérature (133) a publié un rapport dans lequel elle quantifie 1’absorption

cutanée d’éthanol en se basant sur des données des travaux antérieurs (134), qui ont estimé le
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taux de pénétration transcutanée a 0,7 mg d’éthanol/cm?h sous conditions occlusives. La
pénétration lors de la désinfection des mains avec un produit a base d’éthanol, est jugée plus
faible que sous occlusion, en raison du taux d’évaporation ¢élevé de I’éthanol. La surface des
deux mains et des avant-bras a ¢été estimée a 2000 cm? La demi-vie d’évaporation de
I’éthanol a été estimée a 12 secondes (52). Cela signifie que, dans les 75 secondes, plus de
99% de la dose d’éthanol appliquée sera évaporée. Donc une seule friction peut entrainer
I’absorption cutanée de 30 mg d’éthanol (0,7x2000x75/3600). Une personne se frictionnant
les mains avec une SHA, 20 fois par jour, pourrait absorber, approximativement, 600 mg
d’éthanol par jour. Lors de la friction hygiénique des mains, c’est-dire, I’application d’un
produit a base d’éthanol sur 400-800 cm” de peau au lieu de 2000 cm? présente moins

d’absorption cutanée par rapport a la friction chirurgicale (133).

De nombreuses études de la littérature ont montré que I’absorption par voie cutanée ou
inhalée de I’éthanol, survenant lors de 1’utilisation intensive des SHA, est extrémement faible,

voir quasi nulle (48, 49, 103, 135).

Dans une étude antérieure, Kinnula et a/, ont mené une investigation chez 82 enfants (45 filles
et 37 garcons), agés de 3,5 ans a 7,2 ans, répartis en deux garderies. Les mains des enfants ont
¢été désinfectées en utilisant un produit hydro-alcoolique a 70% d’éthanol. Les concentrations
d’éthanol dans 1’air expiré ont ét€ mesurées avec un alcoometre avant désinfection puis 15 a
60 minutes apres le début de 1’étude. La dose de SHA utilisée était de 1,5 mL chez les 47
enfants de la premicere garderie, et 3 mL chez les 35 enfants de la seconde. Une surveillance
d’une durée de 15 min a été mise en place afin de noter tous les contacts avec les muqueuses
(yeux, bouche, narines). Chez tous les enfants, 1’alcoometre affiche des résultats en dessous

du seuil de détection (0,01%o), suggérant une absorption minimale voire nulle de 1’éthanol.

220



Dans les conditions de réalisation de cette étude, I’éthanol ne semble pas étre absorbé chez les
enfants ayant eu jusqu’a 30 contacts avec les mains et les muqueuses. Aucune augmentation
de la concentration en alcool n’a été notée avec 1’alcoométre (135).

Kramer et al, ont testé ’utilisation intensive des SHA chez 12 volontaires (6 hommes et 6
femmes). IIs ont utilisé trois produits hydro-alcooliques 95% (A), 85% d’éthanol (B) ou 55%
d’éthanol et 10% de propane-1-ol (C) (w/w). Les concentrations sanguines en éthanol et en
acétaldéhyde ont été mesurées par chromatographie en phase gazeuse. Pour simuler une
utilisation dans la désinfection hygiénique, 4 mL de SHA ont été appliqués pendant 30
secondes 20 fois de suite, en attendant 1 minute entre chaque application. Les proportions
d’absorption d’éthanol pour les produits A, B et C sont de 2,3%, 1,1% et 0,9%
respectivement. Pour simuler une utilisation chirurgicale, 20 mL de SHA ont été appliqués sur
les mains et les avant-bras pendant 3 minutes 10 fois de suite, en attendant 5 minutes entre
chaque application. Les proportions d’absorption d’éthanol pour les produits A, B et C sont de
0,7%, 1,1% et 0,5% respectivement. Aprés 20 désinfections hygiéniques des mains, la
concentration médiane en acétaldéhyde est de 0,57 mg.L" (produit C aprés 30 minutes), et
apres 10 désinfections chirurgicales, la concentration médiane en acétaldéhyde est de 3,99
mg.L"' (produit A aprés 20 min). Aprés 30 et 60 minutes, cependant, les niveaux
d’acétaldéhyde diminuent graduellement. Les auteurs ont conclus que 1'absorption de 1'éthanol
par voie cutanée et pulmonaire est inférieure aux niveaux toxiques chez 1'homme et que
I’utilisation des SHA est sans danger (103). Pour mémoire une consommation de 100 mL
d’une boisson alcoolisée a 12% d’éthanol (soit un verre) pour un adulte de 70 kg, induit un
pic d’éthanolémie d’environ 250 mg.L™. Il est a noter que les conditions expérimentales
maximalisantes retenues dans cette étude ne peuvent se produire chez un personnel de santé

dans un milieu hospitalier. Par conséquent, notre étude avait pour objectif d’évaluer
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I’exposition des professionnels de santé aux SHA en milieu hospitalier dans les conditions

réelles de travail. A notre connaissance, cette hypothése n’a jamais été testée.

Lors de la premiére année d’évaluation (T1), les résultats des prélévements sanguins et
urinaires, réalisés avant la prise de poste de travail, n’ont pas détecté la présence d’éthanol et
de ses métabolites (acétaldéhyde et acétate) chez tous les volontaires, a 1’exception d’une
seule personne. Nous avons détecté 0,39 mg.L™" d’éthanol dans le sang d’un manipulateur de
radiologie. Cela peut étre issu de 1’éthanolémie endogéne (132). Tous les résultats de
I’éthylotest ont été négatifs, ce qui confirme I’abstinence de toute consommation d’alcool

chez les participants a I’étude.

Apres 4 heures de travail, un seul résultat positif d’éthanolémie a été détecté chez une
infirmiére cadre de santé (0,22 mg.L). En revanche cette personne a manipulé une quantité
tres faible de SHA (7,12 g), la détection de I’éthanol dans le sang peut étre issue de
I’alcoolémie endogeéne ou issue de la consommation de certains produits alimentaires durant
la période de test. Certaines variétés de pains fermentés et de boissons non alcoolisées
peuvent contenir des faibles concentrations d’éthanol (136).

Nous avons aussi détect¢ des traces d’acétaldéhyde dans le sang d’une technicienne de
laboratoire qui a manipulé une faible quantit¢ de SHA (9,11 g) pendant 4 heures de travail.
Cette personne avait des antécédents pathologiques d’insuffisance hépatique. Ainsi, aucune
absorption significative d’éthanol n’a été¢ détectée apres utilisation des SHA. Les résultats de
ce travail correspondent aux résultats retrouvés dans des travaux antérieurs réalisés dans des

conditions expérimentales avec exposition intensive aux SHA (48, 49, 103, 137).
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Les mesures de la concentration d’éthanol dans 1’air expiré ont été réalisées, en employant le
méme modele d’éthylotest, utilisé lors des contrdles routiers. Nous avons mesuré dans l'air
expiré de 28 agents, 1 a 2 min apres la derniere friction, la concentration moyenne d’éthanol
de 0,076 (+ 0,05) mg.L'l, IC 95% [0.03 - 0.23 mg.L'l]. Ces valeurs reviennent a zéro, chez
tous les participants, 10 a 15 min apres exposition. Une valeur nulle a été détectée chez 58
agents.

La valeur limite de la concentration d’éthanol dans I’air expiré, fixée par le Code de la Route
Frangais est de 0,25 mg.L" d’air expiré, un alcootest positif entraine des sanctions pour les

conducteurs.

Cette étude présente des limites. La méthode de désinfection chirurgicale n'a pas été testée. La
période d'exposition choisie était seulement de 4 heures, soit une demi-journée de travail.
Alors que, dans certains services, comme les services des soins continus et réanimation, a titre
d’exemple, la journée de travail est de 12 heures. Cependant, la durée de travail hebdomadaire
reste la méme quelque soit le service.

Le nombre de frictions des mains avec SHA varie considérablement avec les participants, en
fonction de la nature de l'activité professionnelle, le service de soins et le respect des
programmes d'hygiéne des mains. Dans notre protocole, afin d’estimer la quantité de SHA
consommee par chaque volontaire, nous nous sommes basés sur la pesée du flacon de SHA
donné a chaque agent avant et apres le test. La quantité moyenne de SHA consommée
pendant 4 heures de travail était de 27,5 g, ce qui correspond a environ 9 frictions (si on
estime que les agents utilisent 3 mL de SHA par friction). Ceci suggere qu’en moyenne, un
personnel de santé est exposé au SHA tous les 26.6 min, ce qui représente une période tres
courte d’exposition aux SHA. Les données antérieures ont montré que les petites quantités

d'é¢thanol absorbées sont divisées en deux parties : une partie non métabolisée (2 a 5%) est
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excrétée dans l'urine, la sueur et lair expiré (138) et le reste est métabolisé et éliminé
rapidement et ne s'accumule pas, ce qui rend difficile a détecter une trés faible quantité
d'é¢thanol et de ses métabolites dans les échantillons d'urine et de sang.

La détection des traces d’acétaldéhyde dans le sang d'un sujet souffrant de pathologies
hépatiques pourrait donner des perspectives a la recherche. Les professionnels de santé qui
sont atteints des pathologies hépatiques ou qui sont métaboliquement déficients, pourrait étre
exposés a des risques de toxicité de 1’éthanol. Un autre domaine de recherche serait les

conséquences a long terme de 1'utilisation quotidienne et fréquente des SHA.

L’¢évaluation a T2 a été réalisée, un an apres le premier test, sur la méme population. Les
résultats ont montré I’absence de la détection d’éthanol et de ses métabolites dans tous les
¢chantillons de sang et d’urine de tous les participants, avant et aprés 4 heures de travail, en
milieu hospitalier. Nous avons remarqué une légere augmentation de la consommation de
SHA chez toutes les catégories professionnelles, par rapport a la premicre évaluation. La
quantité de SHA consommeée est de 34,7 g par rapport a 27,4 g a T1. Cela ne correspond pas
aux estimations communiquées par le service d’hygiéne, sur la consommation des SHA dans
le CHU de Nancy. Ces données montrent une baisse de la quantité de SHA consommée sur
les années, 2010 et 2011 (Figure 3).

Nous avons détecté des résultats positifs sur les mesures de I’éthylotest, 1 a 2 minutes apres la
derniére friction, chez 49 agents parmi 80 participants. A T1, nous avons détecté la présence

d’éthanol seulement chez 28 parmi 86 personnes.

En moyenne la concentration de I’éthanol expiré (chez 49 agents) est de 0,09 mg.L'1 (£0,04)
avec des valeurs extrémes de [0,01 — 0,19]. Pour la totalité¢ des sujets, cette concentration
redevenait indétectable entre 10 a 15 minutes aprés exposition. Ce qui confirme que les

mesures retrouvées par éthylotest sont issues de 1’exposition instantanée a 1’é¢thanol et ne
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peuvent pas refléter un passage dermique ou transpulmonaire de I’éthanol dans le sang. Ces
résultats sont similaires aux données de la littérature. Brown et al, ont analysé I’absorption
cutanée d’une SHA contenant 70% d’éthanol. Un éthylotest (limite de détection 0,001%) a été
utilisé pour mesurer la concentration de I’éthanol dans 1’air expiré. Les résultats ont montré la
détection de I’éthanol dans I’air expiré de 6 parmi 20 volontaires, 1 a 2 minutes apres la
derniere friction avec SHA (les concentrations allant de 0,001% a 0,0025%) et dans le sang de
2 personnes, 5 a 7 minutes post-exposition. Les valeurs de 1’éthylotest reviennent a zéro entre
10 a 13 minutes post-exposition. Les volontaires dans cette étude ont été exposés a des
quantités intensives de SHA (50).

Dans une revue de la littérature, les auteurs ont mis 1’accent sur la relation alcoolémie-
¢thylotest. En effet, la dernic¢re fraction de I’air expiré ne peut étre le reflet de 1’alcool réel
contenu dans I’air alvéolaire. Une mesure dans 1’air expiré est seulement une mesure dans

I’air expiré (139).

Une autre ¢tude de Skipper et al, réalisée sur 24 volontaires, a eu pour but d’identifier la voie
d’absorption d’éthanol et de détecter 1’éthanol absorbé a 1’aide d’un marqueur, qui est un
métabolite mineur de 1’alcool. Les auteurs ont utilis¢ le méme modele d’éthylotest que celui
utilisé dans notre étude, avec la méme limite de détection. Les participants a I’étude ont été
divisés en 3 groupes, un groupe pour «/’exposition pulmonaire », un groupe pour
« l’exposition dermique » et un groupe pour « les deux expositions ». Les résultats ont montré
une augmentation significative de la concentration du marqueur de 1’éthanol chez deux
groupes, « [’exposition pulmonaire » et « les deux expositions » a 30 et 60 minutes post-
exposition.

Les valeurs de I’éthylotest ont enregistré la valeur de 0,01 mgL™' & 20 minutes post-

exposition chez une seule personne du groupe « /’exposition dermique».
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A T’exception d’une seule personne, les auteurs ont mesuré chez tous les sujets du groupe
« exposition pulmonaire », la concentration d’éthanol de 0,01 mg.L™, cette valeur a persisté
jusqu’a 40 minutes post-exposition, puis est retournée a zéro. Un sujet dans le groupe « les
deux expositions » a enregistré 0.02 mg.L™ et les cing autres, 0,01 mg.L". Ces valeurs ont
persisté pendant 40 minutes. Les six personnes du groupe «les deux expositions » ont
enregistré 0,01 mg.L'l, une valeur qui a persisté pendant 60 minutes avant de revenir a zéro en
90 minutes. Les auteurs ont conclu que l'exposition au gel hydro-alcoolique, en particulier
l'inhalation de vapeurs, résulte en la détection des niveaux d'éthanol positifs par éthylotest et
par I'utilisation d’un marqueur de I’éthanol (140). Ces données ne correspondent pas a nos
résultats de mesures avec 1’éthylotest, nos valeurs sont détectées 1 a 2 minutes post-
exposition. 10 a 15 minutes apres exposition, les valeurs redevenaient indétectables pour la
totalité des sujets, ce qui confirme que ces valeurs sont issues de I’exposition instantanée aux
vapeurs de 1’éthanol et non du passage dermique ou transpulmonaire.

Skipper et al, ont conclu que I'exposition au gel hydro-alcoolique, en particulier l'inhalation
de vapeurs, résulte en la détection des niveaux d'éthanol positifs. D'autres études doivent étre
menées afin de mieux quantifier la quantité¢ d'éthanol absorbée a partir des produits hydro-
alcooliques pour déterminer si l'utilisation fréquente, dans les endroits mal ventilés, pourrait
causer une toxicité, en particulier pour les feetus, ou la tolérance zéro pour l'alcool est

souhaitable.

3.4.2. L’étude DEESSES Seconde

Cette ¢tude avait pour but, de quantifier la concentration de I’éthanol inspiré par les soignants
lors de la réalisation des frictions avec les SHA. Nous avons utilisé la méthode testée dans

notre laboratoire chez le mannequin en bois et le lit de patient.
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De méme, les études de la littérature n’ont pas permis de mettre en évidence des alcoolémies
décelables par voie inhalée. Les estimations des simulations fondées sur un modele
toxicocinétique a base physiologique, menées par I’AFSSET en milieu professionnel chez une
infirmiére montrent que 1’éthanolémie maximale engendrée par 42 frictions simples des mains
en 8 h est trés faible, de ’ordre de 1,28 mg.L'1 (56). Quelque soit la voie d’exposition,
cutanée ou inhalée, les concentrations observées se situent dans I’intervalle de variation des
valeurs d’éthanolémie endogéne.

A fin d’évaluer I’exposition aux vapeurs d’éthanol, nous avons mesuré la concentration de
celui-ci, dans I’air inspiré par un soignant durant 4 heures de travail en milieu hospitalier,
pour évaluer le risque de toxicité.

Les valeurs obtenues ont été comparées avec la Valeur Limite d'Exposition Professionnelle
pondérée sur 8 heures, qui est pour I'é¢thanol de 1950 mg,.m'3 , afin d’évaluer le risque de
toxicité.

Lors de I’évaluation a T1, les tests ont été programmés pour 30 agents, pour des difficultés
d’organisation et des problémes techniques rencontrés sur le terrain, nous avons testé,
uniquement, 26 agents. Nous avons ¢liminé les résultats d’échantillon d’une personne, pour
des erreurs techniques lors de la manipulation de la pompe Gillian. La concentration moyenne
d’éthanol dans Dair inspiré chez 25 personnes est de 46.2 mg.m™ sur 4 heures (+ 34,8), IC
95% [10,4 - 141,9] mg.m™. Ces résultats extrapolés sur 8 heures, restent largement inférieurs
a la VLEP. Nous avons aussi remarqué une corrélation significative avec la consommation
des SHA et les concentrations d’éthanol dans 1’air inspiré des participants.

Lors de I’évaluation a T2, nous avons testé 30 personnes, la concentration moyenne de
1’éthanol dans Dair inspiré est de 62,4 mg.m™ (+ 61.7) avec des valeurs extrémes égales a [6,2

- 267,5] mg.m™. Ces valeurs extrapolées sur 8 heures sont également largement inférieures,
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par rapport a la VLEP. En revanche, nous avons remarqué une augmentation de la quantité de
SHA utilisée, ce qui se traduit par une augmentation de la concentration d’éthanol dans 1’air
inspiré. La valeur maximale de cette évaluation est presque, le double de la valeur maximale
retrouvée a T1. De plus la quantité de SHA consommée dans ce travail, en situation réelle est
variable d’un individu a un autre. La moyenne est inférieure a la quantit¢ de SHA,
normalement utilisée dans les milieux de soins. Nous avons remarqué que le personnel
soignant se lave les mains souvent avec de ’eau et du savon doux. Une augmentation de la
consommation des SHA, pourrait influer sur la concentration de 1’éthanol dans I’air inspiré.

Les résultats de notre travail correspondent aux données publiées récemment dans la
littérature. Bessonneau et Thomas ont mené une étude, qui avait pour objectif d’évaluer la
dose inhalée d'alcool pendant la désinfection des mains. Des expériences ont été réalisées en
utilisant deux types de SHA pour deux procédures de désinfection des mains (hygiénique et
chirurgicale). Le premier produit utilisé (SHA 1), est le méme que celui utilisé pour réaliser
nos tests, le deuxiéme produit (SHA 2) est composé de 560 mg/g d’éthanol et 90 mg/g
d’isopropanol. Les échantillons d'air ont été prélevés toutes les 10 secondes a partir de la zone
de respiration, par bullage d’un mélange de K,Cr,O; et H,SO4. La réduction des ions
dichromate en présence d'alcools a ¢été suivie par spectrophotométriec U.V. Visible. La
différence d'intensit¢ de pic d'absorption du dichromate a été utilisée pour quantifier la
concentration d'alcool exprimée en équivalent d'éthanol. Durant la désinfection hygiénique
des mains, les concentrations moyennes en équivalent d’éthanol ont été détectées a environ
20-30 secondes pour les deux produits (14,3 + 1,4 mg.L" pour SHA 1 et 13,2 + 0,7 mg.L"
pour SHA 2). Durant la désinfection chirurgicale des mains, deux pics ont été trouvés en
méme temps (40 et 80 secondes) pour les deux SHA. Les plus fortes concentrations en
moyennes étaient de 20,2 + 0,9 mg.L™" pour SHA 1 et 18,1 + 0,9 mg.L" pour SHA 2. Pour

SHAI, les doses totales absorbées, calculées a partir d'éthanol avec un débit d'inhalation de 24
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L.min™ et un taux d'absorption de 62%, étaient de 46,5 mg aprés une désinfection hygiénique
des mains et 203,9 mg apres une désinfection chirurgicale des mains. Les auteurs ont conclu
que, l'utilisation de produits hydro-alcooliques conduit a I'absorption de doses trés faibles,
mais l'inhalation répétée de concentrations ¢€levées d'alcool pose la question de possibles
effets néfastes sur la santé¢ (141). De plus, lors de I’interrogation des participants, sur les
difficultés rencontrées lors de 1’utilisation des SHA, une personne a signalé des céphalées et 9
personnes ont signalé des irritations des voies respiratoires supérieures (T1 et T2). Une
personne a signalé des vertiges a T1 et 0 personne a T2. 8 personnes ont signalé des irritations
des yeux a T1 et 7 personnes a T2. Il n’existe pas de différence significative entre les deux
¢valuations. L’effectif des personnes ayant rencontré des difficultés lors de 1’exposition aux
SHA, est tres réduit, par rapport a notre échantillonnage, cependant, il pourrait étre intéressant
de suivre cette catégorie de personnes, afin d’évaluer I’évolution de ces symptdmes avec

’utilisation des SHA sur le long terme.
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Conclusion et perspectives
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Lors de I’introduction des SHA au CHU de Nancy en 2007, pres de 5000 personnels de santé
ont été formés a ’utilisation de ces produits. A I’issue de la formation, I’évaluation du respect
des préalables a I'utilisation des SHA et de la qualité de friction, a montré que la formation
était efficace sur I’instant. L’évaluation a été réalisée a 1’aide d’une nouvelle méthode fondée
sur le calcul de la superficie cutanée des deux faces de la main dominante couverte par une
SHA fluorescente (méthode colorimétrique).

Notre travail démontre une diminution de la qualité de friction a deux ans apres la formation.
Cette diminution, augmente a trois ans aprés la formation. Nous avons constaté, qu’en
absence de formation de rappel, la qualit¢ de la friction et le respect des préalables a
I’utilisation de ces produits, se dégrade dans le temps. De plus, en absence de recul
concernant le passage dermique et pulmonaire de I’alcool, le personnel soignant a tendance a
recourir a 1’ancienne méthode de lavage des mains avec 1’eau et le savon doux, en particulier
les femmes enceintes et I’ancienne génération des soignants. Une éducation permanente sur la
technique de la friction reste nécessaire pour obtenir une efficacité optimale.

L’étude de la consommation des SHA, dans des conditions réelles de travail, tend a montrer
que les consignes délivrées lors de la formation sur l'utilisation des SHA ne sont pas
réellement appliquées en milieu hospitalier, a cause du manque de temps, de la charge de
travail trop importante, de 1’effectif réduit en personnel soignant, et de I’intolérance cutanée
aux produits.

Ce travail de thése a évalué la tolérance cutanée aux SHA, en utilisant une combinaison de
deux méthodes, évaluation par mesure biophysique des propriétés de la peau des mains, avant
et aprés une application de la SHA, et par auto-évaluation. Nos résultats ont démontré¢ que
I’hydratation de la peau augmente de facon significative chez tous les participants, avec ou

sans probléemes cutanées. Le pH de la peau et le taux de sébum restent dans les valeurs
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physiologiques de la peau des mains d’un soignant en milieu hospitalier. L auto-évaluation a
montré que les SHA, sont tolérées par les professionnels de santé.

Notre travail fournit un argument fort pour encourager les soignants a utiliser les SHA. Le
recours aux désinfections des mains avec friction hydro-alcoolique et le respect d’une bonne
technique, favorisant une bonne tolérance, permet ainsi d’obtenir une meilleure observance de

la désinfection des mains.

Notre travail, réalisé en laboratoire sur un mannequin en bois et des sujets volontaires, a
démontré que I’exposition due a la friction aux SHA ¢était de bréve durée mais a des
concentrations importantes. L’exposition a I’utilisation intensive des SHA pourrait exposer le

professionnel de santé a I’inhalation des vapeurs d’éthanol.

La quantification de la concentration d’éthanol dans 1’air ambiant de la chambre de patient, en
présence d’une infirmiére et d’un patient, dans des conditions expérimentales de manipulation
de quantités intensives de SHA, sur une journée de huit heures, a montré que le patient et le
soignant sont exposés a la méme quantité de vapeurs d’éthanol, cependant cette quantité est
largement inférieure a la Valeur Limite d’Exposition Professionnelle en France. Cette valeur

limite d’exposition est fixée pour une population générale.

Les premiers résultats de 1'¢tude DEESSES Prime, montrent que les SHA contenant 70%
d’¢éthanol, utilisés en milieu hospitalier par les personnels de santé dans 1’exercice de leur
activité quotidienne de soin, ne conduisent pas a une absorption décelable de 1'é¢thanol et de

ses métabolites.
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Les premiers résultats de 1'étude DEESSES Seconde permettent, quant a eux, de mieux
quantifier la quantité d'éthanol absorbée par la voie respiratoire, lors de l'utilisation des SHA.
Cette quantité reste toutefois nettement inférieure aux valeurs limites réglementaires

francaise.

Ce travail permet de conclure que, 1'utilisation des SHA dans les situations réelles en milieu
professionnel hospitalier a court terme, ne présente pas de danger pour les soignants, le risque
théorique de toxicité systémique de l’exposition des professionnels de santé aux SHA,
pourrait étre exclu. Cela permet de renforcer la confiance des soignants a l'utilisation des

SHA, en particulier les personnes qui ont des réserves au sujet de leur exposition a 1’alcool.

L’¢tude DEESSES, par le suivi sur le long terme, permettra de suivre I’évolution de la qualité
de friction, de la tolérance aux produits et des facteurs, notamment sociaux, potentiellement
impliqués dans ces comportements. Enfin, I'ensemble du projet DEESSES se déroule sur 10
ans, il sera particulierement intéressant de voir les possibles effets sur le long terme de

['utilisation des SHA.
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Annexe 1 :

Fiche technique ANIOSGEL 85 NPC®
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ANIOS GEL 85 NPC®

chirurgicale des mains par friction.

Ethanol (700 mg/g soit 755 ml/| - N* CAS §4-17-5) en presence d’'agents épaississant, hydratant et
émallient, et d'eau. Sans partum ni colorant.

Gel prét 4 'emploi

Traitement hygienigue © 3 ml pour 30 secondes.
Désinfection chirurgicale : 2 x 3 ml pour 2 x 45 secondes.
Ne pas rincer.

*3Iml = 2 pressions de pompe
Inflammable - Respecter bes precautions d'emploi.
PROPRIETES MICROBIOLOGIQUES

Bactéricide : EN 1040, pr EN 12054, EN 1500, EN 12791

Tuberculocide - EN 14348,

Levuricide : EN 1275, EN 1650.

WVirucide : EN 18476+ 41 (30 sec.).

Actif sur HIV-1, PRV [virus modéle HBY), BVDV [virus modéle HCV), Rotavirus, Herpés virus,
Coronavirus, Norovirus, Influenza virus A souche porcine |HIN1] et Influenza vires A NIBRG1S [H5N1|.
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Annexe 2 :

Etude DEESSE

QUESTIONNAIRE (T0)
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o0 10 20 - e
30 40 sO (ne pas remplir)
60 70 sO

90 100 Datedel'enquéte: ./ /20 /

Veuillez 5'il vous plait compléter ce questionnaire,
L 'ensemble des données recueillies dans ce questionnaire restera confidentiel

..............................................................................................................................
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Quesnonnaire Numéro d’anonymusation :

00 10 20 Ladad ot
30 40 50 ne pas remplir)
60 70 80O

o0 100 Date de I'enquéte : 20

IDENTIFICATION DU PERSONNEL

Dans quelle catégorie de service travaillez-vous ?

Réanumation — soins intensifs [JServices techniques [CJExploration (EFR.. )
Bloc
Anesthesie [ Jservices soctaux CJArelier
[Laboratoire [ ICreche [ IPharmacie
[ ISecteur médecine [IServices admmistratifs [ |Ecoles (TFSL...)
[(Isecteur chirargie [ IDiététique [Imageric
médicale
[ JPédiatrie [ |Brancardage [Jsau
[ ]Gvnécologie-obstétnque [ JssR [ ] Equipe de
secours
Dentaire [JusiD [ Jeonsultation
Transversal (hygiéne...)
Votre sexe : [CJmasculin [ |féminin
Date de naissance :
Type de peaun
peau tres claire. taches de rousseur. yeux clairs.
[Type 1 cheveux blond-roux
peau ¢laire. taches de rouvsseur: souvent. yeux clairs,
[Type2 cheveux ¢lairs ou chatains
[Jrypes peau légerement mate. yeux bruns ou claws, cheveux bruns
[JTvpe4 peau tres mate. yeux bruns. cheveux bruns foncés ou noirs
[TTvpes peau foncée. yeux foncés, cheveux noirs
[ITypes peau noire. yeux noirs, cheveux noirs
Etes-vous titulaire ? (o [Clnen
Quelle est votre fonction ?
[ IMédecin [ JInterne [JSecrétaire
[ |Exteme [linfirmiere [JTechnicien
[ JAide-sorgnant BASH [ JAutre
[ |Brancardier Ergo kingsithérapeute
Depuis combien de temps travaillez-vous en milieu hospitalier 7 .. ... ... .. annees
Depuis combien de temps travaillez-vous dans vetre service actuel 7 ... an;ges
Depuis combien de temps occupez-vous votre fonction actuelle 7., ... années
Travaillez-vous les week-ends : [(JJamais [ ]Un a deux par mois [ Jplus de 2 fois mois
Travaillez-vous la nuit 7 [J7amais [ JUn 4 deux par mois [_Jplus de 2 fois/ mois
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :

o0 10 20 L5 3 3 | i
30 40 s0O (ne pas remplir)
60 70 80O

o0 100 Date de I'enquéte : / / /20

ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

Disposez-vous d'un point d’eau dans toutes les chambres 7 [CJoui [CINen
Disposez-vous de distributeurs de savon doux dans foutes les chambres ?[_|Oui [ INon

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

chambres ? [ |Oui [INon
Sioui
Avez-vous des ruptures de stock de SHA ce dernier mois ? [ |Ow [ INon

Disposez-vous encore de distributenrs de savon antiseptigque dans le service “DOmDNon
Disposez-vous de distributeurs de papier essuie-mains dans toutes les chambres ?I:]Ouil:lNon

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

Pourvues de couvercle 7 ]:]O'ui [:lNon
A commande non manuelle ? [Joui [(INon
Avez-vous le sentiment gque votre équipe est en sous-effectif 7 |:]0ui E]Non

Avez-vous le sentiment de ne pas avoil' assez de temps pour faire votre travail, de travailler
dans 'urgence ? [_|Oui [ INon

QUESTIONS D'ORDRE SOCIOLOGIQUE

Vous maguillez-vous :
[ ramais DUniquement hors de 1"hopital ]:[Toujom"s ] Quelquefois |:| Non concerneg

Vos ongles sont :
1] Coupés ras |___|L(mgueur normale [:ILongs
[ ] Avec vernis [] sans vernis

Portez vous des faux ongles :
[ Joui [ INon [ INon concerné

Avez-vous des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles 7
[ IToujours I:]Souvent DQuelquefois [ ] 7amais [ |Non concerné
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Questionnaire Numéro d’anonyimisation :

o0 10 20 R
30 40 s0 {ne pas remplir)
60 70 80O
oOd 100 Date de I'enquéte : / / /20 /
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux? [ O [ INon
Si oui. a quelle fréquence ? [_|Tout le temps [TParfois [[JRarement
Si oui. quel type de bijoux portez-vous ? [ |Bague / Chevaliére
[ JAniance
[ [Montre
[ IBracelet / Gourmette
[Cpiercing
[ JAutre :

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

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

Vous sentez-vous plus a votre a\‘antégt lorsque :

Lorsque vous travaillez. refirez-vous :
- Votre alliance ? [ JOui [ INon [ INon concerné
Si non. pour quelles raisons : [_|Dimension symbolique ou affective
[ IDimension esthétique
[ IDimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
EAbsence de risque pour le patient

Aucun contact avec le patient

- Vosbijoux? [ ]Oui [ INon [ INon concerné
Sinon. pour quelles raisons : [_|Dimension symbolique ou affective
[ JDimension esthétique
[ JDimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
[ JAbsence de risque pour le patient
DAucun contact avec le patient

- Vos piercings ? [ JOui [INon [JNon concerné
Si non. pour quelles raisons : | _|Dimension symbolique ou affective
Dimension esthétique
[ JDimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
[ ]Absence de risque pour le patient
[ JAucun contact avec le patient

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

Sur votre lieu de travail, comment jugez-vous les contraintes vestimentaires et esthétiques
liées a I'exercice de votre profession ?
[ ITrop excessives [ ]Nombreuses [ Jisuffisantes [ Jinexistantes

Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privée?
DBeancoup DAssez DPeu Pas du tout
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Questionnaire Numero d'anonymisation :

00 10 20 |||
30 48 SG (ne pas remplir)
60 70O g0

o0 100 Date de I'enquéte ; / / /20 /

DONNEES MEDICALES PERSONNELLES

Avez-vous déja été en arret maladie suite & un probléme concernant votre profession
actuelle ?

[ Joui [ Nen
Quel est votre poids 7. kg
Quelle est votre taille 7...................... cin

Vivez-vous
Dseul Den couple sans enfants Den couple avec enfant(s) Dseu] avec enfant(s)

Pratiquez-vous un sport ? [ Joui [ INon
T T U

Etes-vous ? [ldroitier Cgancher  Ulambidextre

Pour les femmes :
& “Nombre (8 Brossesies AIEHBNIEE T... .o smussisisnibisessmasmipens i

e FEtes-vous actuellement enceinte 7 [ |Oui [ Non
e Efes-vous sous contraceptif oral ? [ Jouw [ INon
Suivez-vous un traitement medical au long cours ? DOui DNon

= R O TP P IT———

Est-ce que vous fumez actuellement ? [ Joui [ INon [ ]occasionnellement
Si oui, contbien de cigarettes par Jour 7. sisisiiminn
Si non, avez-vous déja fumé auparavant ? [ |Oui [ [Non

Combien de cigarettes par jour 7........ccooeens
Petidant comibian @6 Tomge- 7. oo st

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de 1’alcool ?

[ ]7amais

[ JUniquement pendant les fétes [ ]2 ou 3 fois par semaine

[ |Une fois par mois an moins [ 14 ou 6 fois par semaine

[ |Entre 2 et 4 fois par mois [ |Tous les jours

Les jours ou vous buvez de 1'alcool, combien de verres consommez-vous ?
[ 11 a2 verres [ 17 a9 verres

[ 13 &4 verres [ IPlus de 10 verres

[ ]5 & 6 verres
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Questionnaire Numero d’anonymisation :

od 10 20 i bt midd
30 40 50O {ne pas remphr)
§680 0 B0

o0 1100 Date de 1'enquéte ; / / /20

Portez-vous des gants dans votre fonction 7
[IToujours [CISouvent [ JQuelquefois [] Jamais

Le port de bijoux. ongles longs ou vernis engendre-il un risque pour les patients?
[_Joui [ Non
Dans votre équipe de travail, vos collégues porfent-ils des bijoux ? |:|Dui DNon

Cela vous dérange t-il de travailler aupres de collegues portant des bijoux 7 [Joui [ Non

Avez-vous les chevenx longs ou mi-longs 7 [ Jow [Nen
Si oud, les attachez-vous 7
[ ]Toujours [ ]souvent [ JQuelquetois [] Jamais
PRATIQUES PERSONNELLES LIEES A L"UTILISATION DES
SHA

Quelles sont les différentes techniques de lavage des mains que vous pratiquiez réguliérement
avant implantation des SHA 7

[(Jravage simple au savon doux (type I)

DLavage hygiénique des mains avec antiseprique (type II)

[Friction avec solutés hydro alcoolique

[IDésinfection chimrgicale des mains (type I1I)

[ JFriction chirurgicale des mains avec soluté hydro alcoolique

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

[Ctres fréquemment Dparfois [ Jrarement [ ljamais
- des solvants (white spirit, vernis...) ou des radicaux libres (eau oxyvgenee) :
[(tres fréquemment [ parfois [ Jrarement [ ljamais
- des rempératures excessives (chaud ou froid) :
[Jtes fréquemment [ Iparfois [ Jrarement [ jamais
- des pressions mécaniques :
[(tres frequemment [Cparfois [ Jrarement [ ljamais
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :
o0 10 20 |1 __|_|
5

3l all O (ne pas remplir)
e00 70 O
el 1wO Date de I'enquéte : / / /20 /

Combien de fois vous arvive-i-il de boire 6 verres ou davantage au cours d'une méme
occasion ?

[ ]Jramais [ JUne fois par semaine

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

[ JUne fois par mois

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées 7

[ Joui [ JNon

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

[ Joui [ |Non

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

[ Jou [ Non

Etes-vous atteint par une ou plusieurs de ces affections 7

oul NON NE SAIT PAS

Allergie :
asthme.
eczéma.
rhino conjonctivite.
allergie alimentaire.
autre
Affection cardiaque
hypertension arterielle.
infarcms du myocarde,
troubles du rythme cardiaque.
insuffisance cardiaque.
cardiopathie ischémique,
pathologie veineuse.
accident vasculaire cérebral.
autre
Affection pulinonaire
bronchite chronique.
msuffisance respiratoire.
infections pulmonaires a répétition.
asthme bronchite.
aufre

0 A O I
00000 OOOOO0O0. Oooec
0

260



Questionnaire Numero d anonyvnisation :

00 10 2 ||
30 40 sO ne pas vemplir)
60 70 80O
o0 100 Date de I'enquete : / / /20
ouUl NON NE SAIT PAS
Affection dermatologique
PSOr1asis. E O E
urticaire, L]
sécheresse cutanée. [] [] []
lupus, ] ] -
denmire irritante de contaet ;
-sensation de brulures, E E E
~demangeaisons.
-ampoules. swntements. ] 1 -
-mains ronges. seches. crevassaes. |:| D l:]
dermite allergique de contact :
-démangeaisons graves. E [ L)
-rougissement. D D
-enflure locale. ] [] L}
auire L] U []
Affection digestive
ulcere, E E |:|
insuffisance hepatique. L]
clsthose, O O 0
pancréatite, 1 ] i
antre ] [] L]
Affection métabolique
diabéte. [ ] [] -
dyslipidémie. [} [] L]
goutte. [ ] ] []
probléme thyroidien. [ ] [] []
obiésité, % O] ]
auire L] -
Affection neurologique
sclérose en plaques, O N -
maladie de Parkinson. (1 E [
vertiges, ] %
épilepsie. [] ¥
fibromyalgie. ] ]
paralysie. L] £l
Delirium tremens, [] []
neuropatlue periphénque. » [] L]
autre ] [] ]
ect veho e
stress, 1 ] L]
anxiété. L] O £
dépression. [] - -
surmenage 1] ] L]
trouble du sommeil. insomnies [] [] .
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Questionnaire Numeéro d’anonymisation :
o0 10 20 N -
i 40O 30 (ne pas remplir)
60 70 80O
o0 100 Date de I'enquére : / / /20
oul NON NE SAIT PAS
Autre
affection urinaire, L] L] LJ
hémorragie. L] L] ]
douleurs :
-rachis [ ] [ ] [ ]
-appareil locomoteur. [ ] [ ] [ ]
-digestives. = & fiad
-céphalées. ] L] []
-autres ] O L]
affection ostéo-articulaire. [ ] 7 kS
tumenrs, ] n [ |
autres : : :
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Annexe 3 :

Etude DEESSE
QUESTIONNAIRE (T1 - T10)
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oo 10 :0O bl siilacail
30 40 sO (ne pas remplir)
60 70 sO

ed 100 Date de I'enquéte : / /20 /

Veuille: s'il vous plait compléter ce questionnaire.
L ensembie des données recueillies dans ce questionnaire restera confidentiel
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Questionnaire Numiéro d'anonymisation :

o0 130 20 (Y G i —
i 48 50 (ne pas remplir)
o 70 B

90 100 Date de 1'enquéte : 20

IDENTIFICATION DU PERSONNEL

Dans quelle categorie de service travaillez-vous ?

[ JRéanimation — soins intensifs [ ]Services techniques DExplomtion (EFR...)
[ |Bloc

[ JAnesthésie [ ]Services sociaux [ ]JAtelier

[ JLaboratoire [ ]JCréche [ ]Pharimacie

[ ]Secteur médecine [ ]Services administratifs [ ]|Ecoles (IFSI...)
[ ISecteur chirurgie [ IDigtétique [ |Imagerie médicale

[ |Pédiatrie [ |Brancardage [ ISAU
[Gynécologie-obstétrique [ ]SSR [ ] Equipe de secours

[ |Dentaire [ JUSLD [ Jconsultation

[ ITransversal (hygiene...)
Votre sexe : [ Jmasculin [ Jfeminin

Date de naissance :

Tvpe de pean

pean trés clamre. taches de rousseur. yeux clairs,

[Type1 cheveux blond-roux
[JType2 peau claire, "Taclhes de rousseur: souvent. veux clairs. cheveux
; claws ou chatains

[ IType 3 pean légerement mate, yeux bruns ou clairs, cheveux bruns
[ JType4 pean trés mate. yeux bruns. cheveux bruns foneés ou noirs
DT}’FE 5 peau foncée. yeux foneds. cheveux noirs
[ [Type 6 peau noire, yeux noirs, cheveux noirs

Etes-vous titulaire 7 |:|Glli Dnon

Quelle est votre fonction 7

[ IMédecin [ JInterne [ ]Secrétaire

[ |Externe [ Infimisre [ ]Technicien

[ JAide-soignant [ JASH [ JAutre

[ |Brancardier [ JErgo kinésithérapeute
Depuis combien de temps travaillez-vous en milien hospitalier 7.........................  années
Depuis combien de temps travaillez-vous dans votre service actuel 7..................... années
Depuis combien de temps occupez-vous votre fonction actuelle ? ..o années
Travaillez-vous les weelk-ends : [ Tamais [ [Un & deux par mois [ |plus de 2 fois mois
Travaillez-vous la nuit ? [ Wamais [ |Un & deux par mois [ |plus de 2 fois mois
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Questionnaire Numéro d’anonymisation

o0 10 20 W i [y ot

30 40 58 (ne pas remplir)
60 70 80O
9O 100 Date de 'enquéte : 20

ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

Disposez-vous d'un point d’eau dans toutes les chambres ? DOm' |:|N011
Disposez-vous de distributeurs de savon doux dans toutes les chambres 7 DOH'L DNou

Disposez-vous de distributeurs de solutés hydro alcooliques dans ou devant toutes les chambres 7

[ Jou [ [Non
Disposez-vous encore de distributeurs de savon antiseptique dans le service 7 [_|Oui [ [Non

Disposez-vous de distributeurs de papier essuie-mains dans toutes les chambres 7

[ JOui[ [Nen

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

Pourvues de couvercle ? [ Jou [ |Non
A commande non manuelle ? [ Jou [ INen
Disposez-vous d'un protocele écrit concernant I'utilisation des SHA? D(Zhli DNon
Si oui, ce protocole est-il connu de tout le personnel ? [ |Oui [ INen
Avez-vous le sentiment que votre équipe est en sous-effectif ? [ |Ow [ INon

Avez-vous le sentiment de ne pas avoir assez de temps pour faire votre travail, de travailler dans
I'urgence ? [ |Owm [ Nen

Avez-vous des ruptures de stock de SHA ce dernier mois 7 DOui |:|N0n

QUESTIONS D’ORDRE SOCIOLOGIQUE

Vous maguillez-vous :

[ J7amais DUniquemenT hors de I'hépital |:|T0u_j ours | | Quelquefois [ ] Non concerné
Vos ongles sont :

[ ICoupés ras [ |Longueur normale [ |Longs

[ JAvec vernis [ ]Sans vernis

Portez vous des faux ongles :
[ Jow [ [Non [ [Non concerné

Avez-vous des ongles longs et/ou vernis ou des faux ongles 7
'DTou_:Lmu'a [ ]Souvent DQuelquefoia []Jamais [ ]Non concemné
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Questionnaire Numéro d'anonymisation
0O 10 20 et 1 1 1

30 40 s50 (ne pas remplir)
600 70
e 100 Date de 1'enguéte : 20
Dans votre vie quotidienne, portez-vous des bijoux? [ |Oui [ INon
Si oui. 4 quelle fréquence 7 [ |Tout le temps [ |Parfois [ |Rarement
Si oui. quel type de bijoux portez-vous 7 [ |Bague ' Chevaliere
[ JAlliance
[ IMontre
[ |Bracelet Gounmette
[ |Piercing
[ JAutre:
Quelle importance portez-vous a votre apparence dans votre vie quotidienne?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Enormément

Vous sentez-vous plus a votre avantage lorsque :

- vous portez vos biyjoux 7 Ow [ [Non [ ] Non concerné
- vous vous maguillez ? [ Jouw [ INon [ ] Non concerné
- vous avez les chevenx longs 7 [_|Ow [ Non (] Non concerné

Lorsque vous travaillez, retirez-vous :
- Votre alliance 7 [ |Ow [ Non [ INon concemé
Si non. pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthetique
[ |Dimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retrait)
[ JAbsence de risque pour le patient
[]Aucun contact avee le patient

- Vos bijoux ? [ Jou [ INon [ [Non cencerné
Si non. pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
[ |Dimension pratique (perte. vol, contrainte du port et du retrait)
[ JAbsence de risque pour le patient
[ JAucun contact avee le patient

- Vos piercing ? [ |Oui [ INon [ [Non concemné
S1 non. pour quelles raisons : [ |Dimension symbolique ou affective
[ |Dimension esthétique
[ |Dimension pratique (perte. vol. contrainte du port et du retraif)
[ JAbsence de risque pour le patient
[ JAucun contact avec le patient

Quelle importance portez-vous a votre apparence sur votre lieu de travail?
L 2 3 - 3 6 7 8 9 10
Aucune Enormement

Sur votre lien de travail, comment jugez-vous les contraintes vestimentaires et esthetiques liees a
I"exercice de votre profession ?

[ |Trop excessives [ [Nombreuses [msuffisantes [ JInexistautes

Ces contraintes ont-elles un retentissement dans votre vie privee?
|:|Bcaucoup .DAsscz |:|Peu DPas du tour
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Questionnarre Numeéro d’anonymusation :
om0 10 20 Bl il i F i

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

Portez-vous des gants dans votre fonction ?

[ IToujours [ ISouvent CJQuelquefors [ |Tamais

Le port de bijoux, ongles longs ou vernis engendre-il un risque pour les patients?

[ Jow [ INon

Dans voire équipe de travail, vos collegues portent-ils des bijoux ? [ _JOw [INen

Vous dérange t-il de travailler auprés de collégues portant des bijoux ? [ |Oui [ Non

Avez-vous les cheveux longs ou mi-longs ? [Coui [INen
S1 oui, les attachez-vous ?
[:]Toujaun [[JSouvent DQuclqucfois ] Jamas

Pour quelles raisons, usez-vous des artifices esthétiques (Maquillage, style vestimentaire......)?

se construire symboliquement un personnage
marquer sa différence

attirer le regard de |"autre

se sentir mieux dans sa peau

Vous considérez I'esthetique corporelle comme :
¢ une liberte indrniduelle (choix)
* un poids culturel (contrainte imposée)

I O I [ |

Selon vous, quel principal critére symbolise le plus la féminite (classer ces criteres par ordre
d*importance : 1 = plus important):

* lagestuelle ]
o ['esthénsme ]
* le comportement. |'athitude ]

Etes-vous en accord avec ces affirmations 7
a) « La mode, la presse, les médias dans lewr ensemble se font porteurs d'images qui influencent
les représentarions sociales, |'idée que |'on se fair de la femme »

[CTotalement d*accord [JPlutét d"accord d;’as trop d’accord [ |Pas du tout d’accord

« Le vétement, en particulier, joue a la fois le role de carte didennté sociale et de parure, meitant
ou inhibant certains tvpes de relations »
[Totalement d’accord Plutét d'accord [ |Pas trop d’accord [ |Pas du tout d’accord

« Il existe aujourd "hui un véritable dictar de la beauté »
DTouicmcnt d’accord E[P’Iutét d’accord ]:]Pas trop d accord DPas du tout d’accord

« Dans nos sociétés contemporaines, la femme idéale est jeune, belle et libérée »
[JTotalement d"accord [JPlutér d*accond DPas. trop daccord [ _|Pas du tout d’accord

Quelle personne incarne votre ideal feminin ?
* n'apas didéal ffminin ]
* un membre de votre famille []
® une persomnnalité publique ]
® une personne de votre entourage (hors famille) O
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Questionnaire Numéro d’anonymisation :

o0 10 20 [ ||

30 40 S0 (ne pas remplir)
60 70 80O
o0 100 Date de 'enguéte 20

PRATIQUES PERSONNELLES LIEES A L’UTILISATION DES
SHA

Quelles sont les différentes technigques de lavage des mains gque vous pratiquez regulierement ”
[ JLavage simple au savon doux (type I)
[ JLavage hygiénique des mains avec antiseptique (type II)
Friction avec solutés hydro alcoolique
[ IDésinfection chirurgicale des mains (type ITI)
[ |Friction chirurgicale des mains avee soluté hydro alcoolique

Concernant les solutés hyvdro-alcooligues :

Sont-ils des solutes de desinfection des mains 7 [ JOui [ Non
Sont-ils des solutés de désinfection du matériel 7 [ ]Oui [ JNon
Sont-1ls des solutés de detersion des mamns ? [ loui [ Non

Que savez-vous de Iefficacité des solutés hyvdro alcooliques ?
[ JElevée DMoyfmlc [ IMédiocre [ Jinefficace [ INsP

I *utilisation des solutés hydro alecooliques vous semble-t-elle plus pratique que celle du savon
antiseptique ? [ |oui [ Non

Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser les solutés hydro alcooliques ?
[ JOoui [ Non

Si oui. lesquelles ?

[ JApparition de signes d'allergie (cczéma. asthme....) [ |Céphalées

[ |Desséchement des mains [ IIrritations des voies respiratoires

[ |Perte de temps superieures

[ Manque de produit a disposition [ |Teritations des yeux

[ |Difficulté de la technique [ IVertiges

[ |Difficultés d’obtention du produit [ |Etat d"ébridté

DAl.ltrc .................................................................................................................................................
Que pensez-vous de votre tolérance cutanée aux solutés hyvdro alcooliques 7

[ JExcellente [ |Bonne [ IMoyenns [ Mauvaise [ INSP
L'usage des solutés hydro alcooliques vous fait-il gagner du temps 7 [ _]Oui [ Non

Que pensez-vous de 1'utilisation des solutés hydro alcooliques ?
[ ]Trés simple [ Isimple [ ]Compliquée [ Trés compliquée [ NSP

Dans votre vie gquotidienne, milieu professionnel ou prive. manipulez-vous ou etes-vous en
contact avec:
des solutions corrosives (solutions acides et/ou alcalines) :

[ |Trés fréquemment [ JParfois [ |Rarement [ ] Jamais
des solvants (white spirit. vernis...) ou des radicaux libres (ean oxygenee) :

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

[ |Tres fréquemment [ |Parfois [ |Rarement [ ] Jamais
des pressions meécaniques :

[ Tres fréquemnment [ |Parfois [ JRarement [ ] Jamais
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Questionnaire Numére d'anonymisation

o0 10 20 S S -
30 40 50 (ne pas remplir)
680 70 &0

o0 100 Date de 'enquéte : 20

DONNEES MEDICALES PERSONNELLES

Avez-vous deja ete en arret maladie suite a un probleme concernant votre profession
actuelle 7

Clow [Chvon
Quel est votre poids 7., kg

Quelle est votre taille 7......................cm

Vivez-vous :
DSeu] [_JEn couple sans enfants [ JEn couple avee enfant(s) [_]Seul avee enfant(s)

Pratiquez-vous un sport 7 CJow [Non
BRI T e i iidicisnatisinmsiaiiiinatmissbhiss s s ass bbb s b b 585

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

Pour les femmes :
* Nombre de grossesses anténieures 7.

e FEtes-vous actuellement enceinte 7 [ JOui [[Nen
o Etes-vous sous contraceptiforal 2 [ JOui [(ONen
Suivez-vous un traitement médical au long cours ? CJowi [ INon

Est-ce gue vous fumez actuellement 7 CJow [CONen [Joccasionnellement

Si out. combien de cigarettes parjour 7 ...

Sinon. avez-vous déja fumé auparavant ? [ |Oui [ Non
Combien de cigarettes par jour 7 .......

Pendant combien de temps 7 .............

Combien de fois vous arvive-t-il de consommer de 'alcool ?

Jamais
Uniquement pendant les fétes 2 ou 3 fois par semaine
Une fois par mois au moins @4 ou 6 fo1s par semaine
Entre 2 et 4 fois par mots Tous les jours
Les jours ou vous buvez de I'alcool. combien de verres consommez-vous 7
[ 11 a2 verres (17 & 9 verres
[]3 a4 verres [JPlus de 10 verres
[ ]5a6verres
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Questionnare Numéro d’anonymisation :

og 10 20 I . S =
30 40 50 (ne pas remplir)
60 70 80O

o0 100 Date de I'enquéte 20

Combien de fois vous arvive-t-il de boire 6 verres ou davantage au cours d'une meme
occasion ?

[ JTamais [[JUne fois par semaine
[[IMoins d'une fois par mois [JTous les jours ou presque
[JUne fois par mois

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées 7

[Joui [CNon

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

[Joui [Non

Avez-vous déja eu 'impression que vous buviez trop ?
i [(INen

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

oUl NON NE SAIT PAS

Allergie
asthme,

eczéma.

rhino conjonctivite.
allergie alimentaire,
autre

L0000

Affection cardiaque
hypertension arténelle.

infarctus du myocarde,
roubles du rythme cardiaque,
insuffisance cardiaque.
cardiopathie 1schémuique.
pathologie vemneuse.
accident vasculaire cérébral.
autre

N

Affection pulmonaire
bronchite chronique.
insuifisance respiratoire,
nfecnons pulmonaires a répétition.
asthme bronchite,
autre

OOO0O0  O0O0O0O0O000 - Coooo

OO0 O0OOECee e
000
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100

Date de I"enquete :

Numéro d’anonymisation :

T - i

(ne pas remplir)

20

oul

NON

NE SAIT PAS

Affection dermatologique
psornasis,
urticaire.
sécheresse cutance,
lupus.,
dermite writante de contact :
-sensation de brilurss,
-démangeaisons.
-ampoules, sumntements,
-mains rouges. seches. crevassées.
dermite allergique de contact :
~démangeaisons graves.
srougissemient.
-enflure locale.
autre
Affection digestive
uleére,
insuffisance hépatique,
curhose.
pancreatite.
autre
Affection métabolique
diabéte.
dyshipidémue.
goutte,
probléme thyroidien.
obesie.
autre
ec neur
sclérose en plaques,
maladie de Parkinson.
vertiges.
epilepsie,
fibromyalgre.
paralysie.
Dehirum tremens.
neuropathie périphéngue,
autre '

Affection psvchologique

sress,

anxiéte,

depression.

surmenage

trouble du sommeil. insonmmies

LOICI]

.

Co0O

OOO0O0 O0O00O00000 000000 Oo0oc

00
OO0od

CILIC ]

CILIE ]

OO0 000
000 OO00

OO0 O0ODO0Oo0ed. 000000
O0O0OOO0 000000000 2O00000
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Questionnaire Numéro d’anonymisation
o0 10 20 [ SR B R e
30 40 50 (ne pas remplir)
60 70 80O
90 100 Date de I'enquéte : 20
ouT NON NE SAITPAS
Au
affection uninaire, ] ] ]
hémorragie, [] ] ]
douleurs :
sl % E (]
-appareil locomoteur. (]
-digestives, L] ] E
-céphalées. [] ]
-autres [] [] []
affection ostéo-articulaire. ] L] ]
autres ] ] []
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Annexe 4:

Questionnaire Gestuelle dans I’étude

DEESSE
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Numeéro d’anonymisation :

SN NS R S .

(ne pas remplir)

Date de I'enquete @/ / /20 /

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

Temps 1 a9, Evaluation annuelle post inclusion

Identification de I"agent :

Nom Prénom :

HYDRATATION CUTANEE
Avant friction Apres friction
Paume Daos Paume Dos
Hydratation
cutanée (%)
pH cutané
Taux de
sébum

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

S

(ne pas remplir)
Date de I'enquete : | / 20
FRICTION C
Respect des préalables a 'utilisation des SHA
oui non
Presence de bijoux 0 d b
Si oui : 3 1. alliance 3 2. bague ;
3 3. bracelet 7 4. montre -
Ongles longs 0 0 ",
Ongles vernis = | d 2
Manches longues J J
Présence de lésions cutanées g =)
Mains macroscopiquement sales a a i¥

Main dominante
La qualité de la friction est évaluée sur la main dominante.

Sujet O 1. droitier 3 2. gaucher

Evaluation de la qualité de la friction

Temps de friction: T 1. < 15 sec 3 2. 16-29 sec 03.230sec
Respect de la méthode de friction: T 1.pasdutout 2 moven 3 bon g d

Aprés friction, hachurer les sones non fluorescentes : (observation de la main dominante)
1; Slals
J"
\ e | PAUME
%5 non marqué f__fﬁ.r'
Dos

PAUME Dos
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Annexe 5:

Questionnaire identification du

personnel soignant
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Questionnaire Numeéro danonymisation :
00 10 |||
30O 40 (ne pas remplir)
60 70
o0 100 Date de I'enquéte : / / /20 /

co ks
ooo

=
O N IR < 44 Ll ettt b b e s bbb Eh b s

Sexe: [ ]Mmasculin [ ] Féminin [ | nconnu

L T ——
Lieu de travail :
N L T YTy
PO S TRV &t st i b ilsaaatan

AARERRE e PRSEEREERIS P . .. cciine s

THL BEORBEL ! ... ooommmi0smmmsmansmmssmssussspsapronpsass

L ATE IS R IR e U A A e AN

Accepte de participer : [ ] oui [ ] Non

DION) € LEnaquBIENT ...coo onnrvs panssrsssgsassossapins RS A A YA

278



Annexe 6:

Formulaire de consentement DEESSES

Prime
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d’information spécifique qui vous
a été remis.

Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront utiles.

Si vous acceptez de participer a cette étude, veuillez compléter le formulaire ci-dessous.

Titre de I’étude :

DEESSES: Etude de faisabilit¢é d’évaluation de I’exposition professionnelle a 1’alcool
¢thylique contenue dans les solutés hydro-alcooliques utilisés dans le cadre de la lutte contre
les infections nosocomiales.

Nom du Promoteur : CHU de Nancy
Adresse du promoteur :
29, avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny — 54035 NANCY cedex

Je sousSIZNE (€), M.ttt (nom complet en lettres
capitales) déclare avoir compris le but et les modalités de cette étude, qui m’ont été
pleinement expliqués par le Docteur Alexis HAUTEMANIERE.

J’ai recu le formulaire d’information spécifique que j’ai eu la possibilit¢ d’étudier avec
attention.

Des réponses ont été apportées a toutes mes questions.

J’ai disposé d’un délai de réflexion avant de prendre ma décision.

Si j’accepte de participer a cette étude, ma participation sera enregistrée sur le fichier national
des personnes se prétant a des recherches biomédicales. J’aurai la possibilité¢ de vérifier
aupres du Dr Alexis HAUTEMANIERE, Service d’Hygiéne Hospitaliere, Hopital d’adulte,
CHU de Brabois, 9 allée du Morvan, 54500 Vandceuvre-les-Nancy (Téléphone :
03.83.15.39.70) ou du Ministere chargé de la santé ’exactitude des données me concernant
dans le fichier et la destruction de ces données un an apres la fin de mon engagement dans
cette étude.

J’accepte de participer a cette recherche dans les conditions précisées dans le formulaire
d’information ci-joint. Je demeure libre de quitter I’étude a tout moment. J’en informerai
alors le Docteur Alexis HAUTEMANIERE.

J’ai été informé(e) que les prélévements biologiques qui me seront fait, seront conservés pour
d’éventuelles analyses ultérieures dans le cadre de cette méme étude.

J’ai été informé(e) que conformément a la réglementation sur les études cliniques, le Comité
de Protection des Personnes Est III a rendu un avis favorable pour la réalisation de cette étude
endatedu .............ooennl et ’AFSSAPS/DGS a donné son autorisation pour la réalisation
de cette ¢tude endatedu ...l

J’ai également été informé que conformément a la loi en vigueur, un contrat d’assurance a été
souscrit par le promoteur de la recherche.
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Toutes les données me concernant resteront confidentielles. Je n’autorise leur consultation
que par les personnes qui collaborent a la recherche, aux personnes chargées par le promoteur
de controler la qualité de 1’¢étude ainsi que par un représentant des autorités de santé.

J’accepte que les données nécessaires a la recherche soient recueillies durant ma participation
a I’étude et fassent I’objet d’un traitement informatisé autorisé par la Commission Nationale
Informatique et Liberté.

J’ai bien noté qu’en application de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978
modifiée, je dispose d’un droit d’accés aux données me concernant ainsi qu’un droit de
rectification. Je peux exercer ces droits a tout moment aupres du Dr. Alexis
HAUTEMANIERE, Service d’Hygiéne Hospitali¢re, Hopital d’adulte, CHU de Brabois, 9
allée du Morvan, 54500 Vandceuvre-les-Nancy (Téléphone : 03.83.15.39.70).

Je donne mon consentement pour participer a cette recherche.

Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire au Dr. Alexis
HAUTEMANIERE, N°¢ de téléphone : 03.83.15.39.70.

Mon consentement ne décharge en rien I’investigateur et le promoteur de 1’ensemble de leurs
responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

A I’issue de la recherche, je serai informé(e) des résultats globaux de cette recherche.

A REMPLIR PAR L’AGENT

Date: .........
Signature de I’agent

A REMPLIR PAR L’INVESTIGATEUR

Je soussigné Docteur Alexis HAUTEMANIERE confirme avoir pleinement expliqué a
I’agent du CHU le but et les modalités de cette étude ainsi que ses risques potentiels. Je
m’engage a faire respecter les termes de ce formulaire de consentement, conciliant le respect
des droits et des libertés individuelles et les exigences d’un travail scientifique.

N° de téléphone de I’investigateur : 03.83.15.39.70.

Signature de I’investigateur : Date:....oovviiiiiiiii

Fait en trois exemplaires dont un sera conservé par 1’investigateur, un autre remis a I’agent et
un conservé par le promoteur.
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Annexe 7:

Formulaire de consentement DEESSES

Seconde
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d’information spécifique qui vous
a été remis.

Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront utiles.

Si vous acceptez de participer a cette étude, veuillez compléter le formulaire ci-dessous.

Titre de 1’étude :

Projet DEESSES :
Etude des facteurs individuels et professionnels sur I'impact de I’éthanolémie et le
fonctionnement des enzymes du stress oxydant chez le personnel soignant utilisant des solutés
hydro-alcooliques

Nom du Promoteur : CHU de Nancy
Adresse du promoteur :
29, avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny — 54035 NANCY cedex

Je soussigneé (€), M. ... (nom complet en lettres
capitales) déclare avoir compris le but et les modalités de cette étude, qui m’ont été
pleinement expliqués par le Docteur Alexis HAUTEMANIERE.

J’ai regu le formulaire d’information spécifique que j’ai eu la possibilité d’étudier avec
attention.

Des réponses ont été apportées a toutes mes questions.

J’ai disposé d’un délai de réflexion avant de prendre ma décision.

Si j’accepte de participer a cette étude, ma participation sera enregistrée sur le fichier national
des personnes se prétant a des recherches biomédicales. J’aurai la possibilité de vérifier
aupres du Dr Alexis HAUTEMANIERE, Service d’Hygieéne Hospitaliere, Hopital d’adulte,
CHU de Brabois, 9 allée du Morvan, 54500 Vandceuvre-lés-Nancy (Téléphone :
03.83.15.39.70) ou du Ministeére chargé de la santé I’exactitude des données me concernant
dans le fichier et la destruction de ces données un an apres la fin de mon engagement dans
cette étude.

J’accepte de participer a cette recherche dans les conditions précisées dans le formulaire
d’information ci-joint. Je demeure libre de quitter I’étude a tout moment. J’en informerai
alors le Docteur Alexis HAUTEMANIERE.

J’ai été informé(e) que les prélévements biologiques qui me seront fait, seront conservés pour
d’éventuelles analyses ultérieures dans le cadre de cette méme étude.

J’ai été informé(e) par le port d’un appareil de prélévement d’air durant ma journée de travail,
afin d’évaluer I’exposition respiratoire aux solutions hydro-alcooliques.

J’ai été informé(e) que conformément a la réglementation sur les études cliniques, le Comité
de Protection des Personnes Est III a rendu un avis favorable pour la réalisation de cette étude
endatedu ...................... et ’AFSSAPS/DGS a donné son autorisation pour la réalisation
de cette étudeendate du ..................ol
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J’ai également été informé que conformément a la loi en vigueur, un contrat d’assurance a été
souscrit par le promoteur de la recherche.

Toutes les données me concernant resteront confidentielles. Je n’autorise leur consultation
que par les personnes qui collaborent a la recherche, aux personnes chargées par le promoteur
de controler la qualité de 1’étude ainsi que par un représentant des autorités de santé.

J’accepte que les données nécessaires a la recherche soient recueillies durant ma participation
a I’étude et fassent 1’objet d’un traitement informatisé autorisé par la Commission Nationale
Informatique et Liberté.

J’ai bien noté qu’en application de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978
modifiée, je dispose d’un droit d’accés aux données me concernant ainsi qu’un droit de
rectification. Je peux exercer ces droits a tout moment aupres du Dr. Alexis
HAUTEMANIERE, Service d’Hygiéne Hospitaliere, Hopital d’adulte, CHU de Brabois, 9
allée du Morvan, 54500 Vandceuvre-lés-Nancy (Téléphone : 03.83.15.39.70).

Je donne mon consentement pour participer a cette recherche.

Je pourrai & tout moment demander toute information complémentaire au Dr. Alexis
HAUTEMANIERE, N° de téléphone : 03.83.15.39.70.

Mon consentement ne décharge en rien I’investigateur et le promoteur de 1’ensemble de leurs
responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

A I’issue de la recherche, je serai informé(e) des résultats globaux de cette recherche.

A REMPLIR PAR L’AGENT

Date: .........
Signature de I’agent

A REMPLIR PAR L’INVESTIGATEUR

Je soussigné Docteur Alexis HAUTEMANIERE confirme avoir pleinement expliqué au
patient le but et les modalités de cette étude ainsi que ses risques potentiels. Je m’engage a
faire respecter les termes de ce formulaire de consentement, conciliant le respect des droits et
des libertés individuelles et les exigences d’un travail scientifique.

N° de téléphone de I’investigateur : 03.83.15.39.70.

Signature de I’investigateur : Date:..ooviiiiiiii

Fait en deux exemplaires dont un sera conservé par I’investigateur et un autre remis a I’agent.
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