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Note préliminaire

Chaque chapitre commence par des indications et des exigences ou des recommandations

(indiquées en couleur pour une meilleure visibilité). Ensuite, une explication est fournie pour

chaque recommandation a l'intérieur de chaque chapitre et des références littéraires sont
faites. A la différence de la recommandation de la commission d'hygiéne hospitaliére et de

prévention des infections (KRINKO) concernant I'«hygiéne des mains dans les établissements

de soins de santé», aucune évaluation de I'évidence des différentes mesures d'hygiéne pour

les mains n’est faite. A ce propos, nous faisons référence a la recommandation KRINKO [370].
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1. Désinfection hygiénique des mains

Indications
Avant chaque éventualité de transmission d'infections a un patient par la main du personnel
soignant/médecin et apres chaque potentielle contamination de la main, une désinfection
hygiénique des mains doit étre effectuée. L'organisation mondiale de la santé (OMS) a classé les
indications en cing groupes (5 indications). Dans I'environnement immédiat des patients, celles-
ci concernent la désinfection des mains

- avant le contact avec le patient

- avantles activités d'asepsie et

- apres un contact avec du matériel potentiellement infecté
et dans l'environnement plus large du patient la désinfection des mains

- apres chaque contact avec le patient et

- apres chaque contact avec I'environnement immédiat du patient.

Cela indépendamment du fait que des gants médicaux a usage unique stériles ou non stériles aient
été utilisés ou non apres la désinfection des mains.

De plus, aprés avoir retiré des gants médicaux a usage unique stériles ou non stériles, une
désinfection des mains doit étre effectuée.

Dans les situations suivantes, il est bon de voir si la désinfection hygiénique des mains doit étre
privilégiée a la toilette des mains en raison de la meilleure tolérance de la peau:
- apres la toilette du patient (apres avoir retiré les gants de protection)
- avantde préparer les repas et avant de distribuer les repas
- apres s'étre mouché le nez (en cas de rhinite, des agents pathogéenes sont souvent propagés,
par ex. les virus influenza, parainfluenza et les rhinovirus, les pneumocoques).

Il est impératif d'impliquer également le patient dans la prévention des infections. Le patient doit
étre en mesure de rapprocher les 5 indications différentes de 'OMS a sa situation de la maniére qui
suit:

- quand quelqu'un entre dans la chambre du patient

- quand quelqu'un sort de la chambre du patient

- avantlesrepas

- apres utilisation des sanitaires (WC)

- avant et apres le contact avec ses propres blessures, avec des muqueuses ou des
instruments (par ex. un cathéter).

Exécution

La solution de désinfection des mains (SDM) est versée sur la main seéche (!) sans eau, avant ou
pendant une tache et dispersé par frottement homogene défini des mains pendant la durée
prescrite par le fabricant de sorte que toute la surface de la main en soit entierement récouverte :
C'est-a-dire l'extrémité des doigts, le sillon latéral des ongles, le pouce, les espaces entre les doigts
ainsi que la paume et le dos de la main. Ce faisant, un traitement intense du bout des doigts et du
sillon latéral des ongles doit étre assuré. La surface de la main doit rester humide pendant toute la
durée d'action indiquée par le fabricant. Pour bien humidifier toute la main, il est recommandé
d'appliquer au moins 3 ml de produit de désinfection. A la fin du temps d'action, ne pas se sécher
les mains.

En cas de contamination évidente des mains, celle-ci peut étre éliminée avec un chiffon en papier,
un morceau de cellulose ou quelque chose de similaire imbibé de SDM. Procéder ensuite a la
désinfection des mains. Le cas échéant, une seconde désinfection des mains est également
envisageable.

Si ensuite, une toilette des mains est indiquée (par ex. clostridium difficile) ou souhaitée, les mains
peuvent étre passées sous 1'eau une fois que le temps d'action préscrit pour la désinfection des
mains est écoulé.
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Explication

Indication: la désinfection hygiénique des mains est reconnue dans le monde entier comme étant la
méthode la plus efficace pour interrompre les chalnes de contamination dans les établissements de santé
et donc pour la prophylaxie des infections nosocomiales (IN) dans les dispositifs de santé stationnaires et
ambulants, mais aussi dans le traitement ambulant des personnes dans le besoin et les soins aux résidents
d'hospices [1-10]. La premiére publication de Ignaz Philipp Semmelweis prouvait déja I'efficacité
étonnante de 'hygiene des mains [11, 12]. De méme, la désinfection des mains permet de contenir la
dispersion des agents multirésistants et de réduire ainsi le nombre de colonisations et d’infections qui en
découlent [13 - 20]. Enfin, I'efficacité de la désinfection des mains pour l'interruption des irruptions est
avérée [21-23]. Par ailleurs, la désinfection des mains contribue a la protection individuelle [24].

Les mains du personnel sont contaminées par des agents pathogenes et sont le principal transmetteur
d'agents pathogénes [1, 25 - 31]. C'est pourquoi une désinfection hygiénique des mains doit étre assurée
lors d'une intervention sur un patient et lors d'un contact avec les surfaces contaminées. L'OMS a classé
les indications en 5 groupes d'indications («five moments») servant de base a la formation sur la
désinfection des mains et sa pratique. Cela doit permettre également de reconnaitre les indications plus
facilement pendant le travail [6].

La désinfection hygiénique des mains doit permettre de réduire la quantité d'agents pathogénes sur les
mains (flore cutanée transitoire) de telle sorte a ce que leur prolifération soit empéchée. La désinfection
hygiénique des mains permet une diminution nettement supérieure du nombre de germes que la toilette
des mains et offre ainsi une plus grande sécurité [32 - 56]. Par ailleurs, la peau est ainsi moins agressée
[57-60].

Si chez les patients en bonne santé, une toilette des mains, apres un passage a selle, est suffisante,

il est néanmoins recommandé de se désinfecter les mains avant de les laver en cas de diarrhée. Par ex. et
surtout en cas de dispersion d'agents pathogenes viraux, avec une dose d'infection en partie trés faible
comme avec les rotavirus et norovirus. Apres avoir retiré des gants médicaux a usage unique non stériles,
une désinfection des mains est nécessaire car les gants n'offrent pas une protection a toute épreuve
contre la contamination des mains. (danger de perforation) En effet, les mains peuvent étre contaminées
lors d’un retrait incorrect des gants. Pour retirer correctement les gants, introduire le doigt de la main
dont on a retiré en premier le gant de I'autre main au niveau du poignet et tirer sur le gant sans entrer en
contact avec la surface extérieure du gant. Trés souvent, cette méthode n'est pas respectée par
méconnaissance. Au lieu de cela, le deuxieme gant est souvent retiré en le pincant au niveau du poignet
entre le pouce et l'index et en tirant sur le gant, ce qui rend inévitable un contact avec la surface
extérieure du gant. La surface extérieure du gant peut étre contaminée suite a un contact avec un matériel
infecté. Etant donné que des perforations des gants médicaux peuvent restées inapergues, une
désinfection hygiénique des mains est recommandée. Selon besoin personnel on peut ensuite se laver les
mains. En cas d'interventions avec charge virale accrue par des virus non enveloppés, la SDM doit
satisfaire aux exigences de la déclaration «Virucide limité plus» en fonction du type de virus ou englober
tout le spectre des virus de controle non enveloppés (365). Ensuite, nous recommandons l'utilisation
d'une lotion de soins pour la peau [61].

L'implication des patients dans la prévention des infections va de soi puisque le patient est un récepteur
et un transmetteur potentiel d'infections nosocomiales [51]. Si une connaissance de base lui est transmise
sur la maniere de contribuer a sa propre sécurité, non seulement il adoptera un comportement adéquat,
mais il va se sentir en sécurité et son bien-étre va étre influencé, ce qui va favoriser sa guérison. Les
premiéres expériences en la matiére viennent confirmer ce principe [62]. La désinfection des mains est ici
particuliérement importante pour la protection du patient car son avantage en termes de prévention s’est
avéré ; juste apres l'introduction dans différents groupes de population [63-68].

Exécution: si moins de 2 ml de SDM sont appliquées, la surface humidifiée est nettement réduite [69].
Il est particulierement important de frictionner la SDM au bout des doigts, au sillon latéral des ongles et
aux pouces [70, 71], ce qui est souvent négligé [72]. Une comparaison des mouvements prescrits par la
norme DIN EN 1500 [73] avec une technique de friction personnelle et axée sur I'humidification des
surfaces susmentionnées n'a démontré aucun avantage sur les mouvements prescrits par la norme de
controéle [70]. Ce qui veut dire que le modéle de friction composé de 6 étapes et recommandé par la
norme DIN ne doit pas étre impérativement suivi. Néanmoins, il est recommandé d'appliquer une
méthode de friction maitrisée afin de garantir une pratique aussi standardisée que possible.
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2. Désinfection chirurgicale des mains

Indication
La désinfection chirurgicale des mains est imposée a tout le personnel intervenant sur des
opérations en milieu stérile.

Exécution

La toilette au savon n'est plus intégrée dans la désinfection chirurgicale des mains. Le personnel
doit néanmoins pénétrer dans le bloc opératoire avec des mains propres, sachant que la toilette
des mains est déja faite au moment d'entrer dans 1'hépital, afin de maintenir une distance
suffisante avec la désinfection chirurgicale des mains. Ceci est valable également pour le cabinet
médical. L'utilisation de brosses doit étre exclusivement réservée aux salissures tenaces. Si aucun
lave-mains n'est prévu dans le sas alors que le personnel doit se laver les mains avant I'opération
parce qu'elles sont sales, une alternative doit étre trouvée. Dans le cas des désinfections
chirurgicales des mains suivantes, la toilette au savon n'est pas nécessaire si les mains ne sont
pas visiblement sales.

Si avant la désinfection chirurgicale des mains, il s’avérait également nécessaire de se
laver les mains, il faudrait le faire au plus tard 10 minutes avant la désinfection
chirurgicale des mains: Ensuite, s'essuyer les mains avec une serviette en tissu ou papier a
faible charge en germes. Avant d'enfiler la tenue de bloc opératoire, une désinfection hygiénique
des mains doit étre effectuée afin de ne pas contaminer la tenue. Cette mesure doit étre répétée a
chaque nouvelle entrée dans le bloc opératoire.

Lors de la désinfection chirurgicale des mains, les mains et les avant-bras sont d'abord humidifiés
dans le délai d'action prescrit par le fabricant. Ensuite, la SDM est vigoureusement frictionnée
dans les deux mains comme lors de la désinfection hygiénique des mains, sachant que toutes les
parties de la main doivent étre humidifiées pendant toute la durée d'action prescrite pour la SDM
en appliquant une technique de friction maitrisée. Veillez a ce que aucune partie de la main ne
reste séche; accordez une attention toute particuliere au bout des doigts, au sillon latéral des
ongles et a I'espace entre les doigts. De plus, vous devez veiller a ne toucher aucune autre partie
de la peau qui n'est pas désinfectée.

Explication

Indication: pour des raisons d'éthique, la désinfection chirurgicale des mains ne fournit qu'une
évidence indirecte car le taux d'infection de plaies postopératoires en cas de gants chirurgicaux percés
était nettement supérieur qu'avec des gants non percés [74, 75]. L'expérience a montré qu'en cas de
lésions des gants avec des mains non désinfectées, des unités entre 103 et 10% formant une colonie
(UFC) pouvaient atteindre la plaie [76, 77]. Par contre, la quantité transmise, avec des mains
préalablement désinfectées, était inférieure a 100 UFC [76, 138]. Par conséquent, en cas de
détérioration des gants chirurgicaux en cours d'opération, la désinfection chirurgicale préalable des
mains permet de minimiser le nombre de micro-organisme pénétrant dans la plaie a cause de la sueur
retenue dans le gant. Ainsi, la désinfection préalable permet donc de réduire le risque d’infection [76-
78]. 11 faut noter que conformément a la norme DIN EN 455-1 [79], des controles ont montré que 3
gants neufs, inutilisés et stériles sur 80 ou 4 gants sur 120 peuvent déja présenter des défauts (dits
AQL < 1,5). Indépendamment de ces chiffres, les gants chirurgicaux percent dans prés de 40% des
interventions. Que cela soit remarqué ou non [80] et il faut noter que dans le cas de gants percés un
transfert de bactéries était avéré apres que les gants ont été portés pendant 90 minutes [81, 82]. Le cas
suivant soulignant I'importance de la désinfection chirurgicale des mains, est frappant: Suite a
l'utilisation d'un savon non médical a la place d'une SDM iodée, la plaie s'est infectée aprés 1'opération
[83].

D’apres le modele de contréle de la désinfection chirurgicale des mains, on peut supposer que son
efficacité dure environ 3 heures. Toutefois, aucune recherche a été faite pour savoir si une nouvelle
désinfection chirurgicale des mains est nécessaire une fois ce laps de temps écoulé.
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Exécution: pour réduire la charge de spores sur les mains, il est recommandé, le jour de 'opération,
de se laver les mains avant la premiére désinfection chirurgicale des mains [84]. Le risque de
contamination des mains par les spores est particuliérement élevé aprés le jardinage (clostridium et
bacillus spp.), mais aussi apres une coloscopie, un passage aux toilettes et des soins aux patients
souffrant de diarrhées associées C. difficile. Lors du controle de SDM chirurgicale, un grand nombre de
spores (en majorité clostridium spp.) a pu étre observé dans le jus de gant [85]. Ce constat souligne la
nécessité de se laver une fois minutieusement les mains, au plus tard dans le sas du bloc opératoire,
avant la désinfection chirurgicale des mains.

Un délai de >10 minutes doit si possible étre respecté entre la toilette des mains et la désinfection
chirurgicale des mains. En cas de délai plus court, I'efficacité des alcools a tendance a diminuer de
maniere significative. Ceci dii fait de la dilution par 'humidité résiduelle [86-90]. Sachant que
I'augmentation du nombre de germes sur les mains lié a la toilette au savon avec [91] ou sans brosse
[86,92, 93] a une influence sur la réduction de cet effet.

Pour la toilette, les mains et les avant-bras doivent étre lavés jusqu'aux coudes, coudes vers le bas et
mains en l'air, pendant environ 30 a 60 secondes avec une solution nettoyante pour les mains. Il est
préférable d'éviter un lavage prolongé des mains en raison de potentielles 1ésions cutanées, d'autant
plus que cela ne permet pas de réduire davantage la flore persistante [94-96].

Pour la désinfection chirurgicale des mains, les mains et les avant-bras sont humidifiés pendant la
durée d'action prescrite en pratiquant une technique de friction maitrisée. Lors de la désinfection
des mains, la surface de la main, ensuite I'avant-bras jusqu'au coude et enfin a nouveaux les mains
sont humidifiées. Durant cette phase de désinfection des mains, I'attention doit surtout étre portée
sur les bouts des doigts, au sillon latéral des ongles et aux espaces entre les doigts lors de la friction
pour obtenir une humidification homogéne et compléte. Pour la durée d'action de 1,5 min. [97], la
procédure suivante s'est révélée efficace. Tout d'abord, les deux mains (10 sec.) sont humidifiées et
dans un second temps, les deux avant-bras (10 sec.). Suit la phase de désinfection des mains (70 s)
par friction [98]. Le nombre de portions appliquées n'a eu aucune influence sur I'efficacité a
condition que les mains restent humidifiées avec la solution pendant toute la durée du délai d'action
prescrit [99].

Les mains doivent étre séches avant d'enfiler les gants chirurgicaux. Ceci réduit le risque de
perforation [100], le risque d'irritation [101] et améliore de maniére significative 'efficacité de la
désinfection des mains a base d'alcool, aprés avoir été séchés pendant 1 minute a l'air [102].
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3. Sélection du produit de désinfection des mains

Les produits de choix pour la désinfection hygiénique et chirurgicale des mains sont les solutions
hydro alcooliques.

Un complément d'agents actifs antiseptiques n'améliore pas |'efficacité de cette application mais
peut, au contraire, entrainer des intolérances.

Pour l'application prophylactique (c'est-a-dire routiniere), le choix d'une SDM mentionnée dans la
liste des produits de désinfection de 1'Union pour I'hygiene appliquée (VAH) garantit la conformité
et remplit les exigences d’efficacité.

D’autre part, la liste des produits de désinfection testés et reconnus par l'institut Robert Koch (RKI)
(pour les mesures de désinfection exigées par les services administratifs) doit étre utilisée comme
référence conformément au § 18 LPI.

Toutes les SDM sont efficaces contre les bactéries végétatives et les levures. En cas de risque de
propagation de virus enveloppés, il convient d'utiliser des SDM portant la mention «virucide
limité», des SDM portant la mention «virucide limité plus» en présence d'adénovirus, norovirus et
rotavirus et des SDM portant la mention «virucide» en présence de tout autre virus non enveloppé
(par ex. les papillomavirus). En cas de risque de transmission des bactéries de la tuberculose par la
peau, penser a utiliser des solutions efficaces contre les bactéries tuberculeuses.

Pour la désinfection chirurgicale des mains, une efficacité complémentaire tuberculocide, fongicide
ou virucide, n’est pas nécessaire.

Les alcools n'ayant pas d'effet sporicide, il est indispensable de porter des gants de protection
médicaux non stériles en cas de risque de transmission des spores bactériennes. Apres le retrait
des gants et la désinfection des mains, se laver minutieusement les mains au savon.

Pour choisir la SDM, veiller a la présence d'agents regraissants dans la base alcoolisée (déclaration).

Explication

Dans la liste du VAH [103] actualisée chaque année, seules des préparations conformes aux
exigences de controle du VAH et des normes européennes sont inscrites sur demande du fabricant et
apres évaluation par la commission des produits de désinfection du VAH [104-106]. Pour la
déclaration «virucide limité», «virucide limité plus» [365] et «virucide», les exigences de la directive
DVV/RKI et de la norme européenne [107, 108] doivent étre satisfaites. Pour se protéger des
maladies transmissibles, la désinfection peut étre exigée par les services de santé en cas de risque
accru pour la collectivité. Pour les mesures de désinfection exigées par les services administratifs, il
suffit d'utiliser les produits et procédés de la liste du RKI [109]. Il en résulte des concentrations, des
délais d'action et des recommandations en partie divergents de la liste VAH (par ex. une double
désinfection des mains en cas de contamination massive). Il faut bien noter que les exigences de
controle, que ce soit du VAH ou RKI n'englobent pas la tolérance des SDM.

Le champ d'action des alcools englobe les bactéries pathogénes et les levures. Les spores bactériennes
cependant ne sont pas désactivés. Lors des soins prescrits aux patients souffrant de tuberculose
pulmonaire ouverte, utiliser des produits tuberculocides [110]. Apres les soins prescrits aux patients
souffrant de maladies virales et apres avoir utilisé du matériel contaminé par les virus, utiliser une SDM
portant la mention «virucide limité» en présence de virus enveloppés, des SDM portant la mention
«virucide limité plus» pour les adénovirus, norovirus et rotavirus et des SDM portant la mention
«virucide» pour tout autre virus non enveloppé [110, 111, 365]. L'éthanol est plus efficace que le
propanol contre les virus, sachant que les virus enveloppés peuvent étre tués par tous les alcools en
fonction de la concentration. Pour désactiver les virus non enveloppés, il est nécessaire de recourir a
une concentration élevée d'éthanol ou a des combinaisons synergiques a faible teneur en alcool [112-
116]. Actuellement et pour tous les alcools, nous n'obtenons pas d'activité sporicide avec les SDM a
tolérance acceptable pour la peau et délai d'action praticable [117, 118]. C'est pourquoi pour éliminer
les spores bactériennes, nous recommandons actuellement de se laver minutieusement les mains au
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savon et a I'eau apres la désinfection des mains [119]. Si dans la chambre des patients ou les cellules
sanitaires de ces chambres, aucune possibilité de se laver les mains n'est donnée, il faut se rendre au
point sanitaire le plus proche, en évitant de contaminer I'environnement en s'y rendant, par ex. les
poignées de portes. Si lors de travaux en laboratoire des spores se propageaient sur la table de travail,
l'utilisation de désinfectants a base d’acides péracétiques sont recommandés sur une courte durée. Pour
éliminer les agents pathogenes en dépot sur les mains, aucun effet prolongé (rémanent) n'est requis.
D’ailleurs il n'est pas prouvé que l'ajout d'agents a effet rémanent dans les SDM a base d'alcool offrent
une plus grande efficacité préventive de la désinfection tant hygiénique que chirurgicale des mains.
Par contre des additifs rémanents tels que le digluconate de chlorhexidine, 'hydrochlorure
d'octénidine, le polyhexaméthyléne, les alliages d'ammonium quaternaires tels que le chlorure de
benzalkonium ainsi que les dérivés du phénol et le triclosan ajoutés aux alcools procurent des risques
de tolérance réduite pour la peau, une sensibilisation ou des effets secondaires résorbants [120-134,
144]. Dans de rares cas, lors d’utilisation de chlorhexidine, on peut constater entre autre, apres un seul
usage déja, des réactions allergiques immeédiates de type anaphylactique [135-137]. En cas
d'utilisation prolongée de chlorhexidine, de triclosan et de chlorure de benzalkonium, une apparition
de résistance, en partie avec une résistance croisée contre les antibiotiques est envisageable [120, 138-
143]. Les iodophores a base aqueuse représentent un danger en raison de la résorption cutanée de
iodes libérés par une peau intacte. Selon la durée d'application, la résorption des iodes peut atteindre
des concentrations d'iodes critiques pour I'hyperthyréose, le cas échéant déja pour la thyroide a 1'état
euthyroidien. L'autre inconvénient des iodophores a base aqueuse réside dans le temps d'action requis
de 60 sec. [103]. Dés la premiere application, les contre-indications suivantes doivent étre prises en
onsidération: hypersensibilité a I'iode, hyperthyréose, adénome thyroidien ou traitement a l'iode
radioactif. En cas de grossesse, de maladies thyroidiennes connues dans I'anamnése et en présence de
goitre, l'utilisation n'est admise que sous surveillance de la fonction thyroidienne. En cas d'utilisation
prolongée, il est recommandé de surveiller la fonction thyroidienne méme avec une thyroide saine
dans I'anamnése. Une utilisation sur plusieurs mois voire années ne peut étre considérée sans risque
méme chez les personnes saines en raison du danger pour la thyroide, en particulier en cas de déficit
d'iode lié a I'alimentation [145-156]. Pour les thyroides prédisposées avec des zones autonomes qui
dépassent un volume critique, le risque de déclenchement de dérapages du métabolisme
hyperthyroidien est réel méme avec une quantité relativement faible d'iode [145, 157-163]. Ainsi, les
iodophores n'influencent pas le choix de la désinfection des mains, que ce soit dans les principes
aqueux ou alcoolisés. De méme les solutions aqueuses a base de séparateurs de chlore ou de péroxydes
ainsi que les préparations liquides détergentes avec ajout d'antiseptiques ne sont pas une alternative a
l'utilisation de SDM a base d'alcool. Ceci en raison de I'efficacité inférieure par rapport aux
préparations a base d'alcool et de la plus mauvaise tolérance de la peau due a une moins bonne
capacité de dispersion (étalage) sur la peau et du temps d'évaporation plus long [164-170]. Au
contraire, les alcools utilisés pour la désinfection des mains ne provoquent aucune modification des
propriétés de la barriére cutanée, ne présentent aucun potentiel irritant méme sur des peaux déja
irritées et n'ont pas d'effet sensibilisant [171]. La désinfection des mains a base d'éthanol a plutét
permis une amélioration de 1'état de la peau chez le personnel soignant qui avait préalablement utilisé
uniquement des savons antiseptiques au lieu de SDM a base d'alcool [166, 167, 170]. Pour une bonne
tolérance de la peau, des agents regraissants et le cas échéant, d'autres additifs de soins cutanés
doivent étre ajoutés au principe alcoolisé. Il faut en tenir compte lors du choix de la solution [60, 172,
173]. Dans le cas de soins cutanés adéquats, I'utilisation d'alcools ne présente aucun risque de
dermatite de contact irritant [60]. A ce jour, aucune analyse n'a été faite pour savoir si la tolérance de
I'éthanol et des deux propanols diverge pour la peau intacte. Sur les explants péritonéaux, la tolérance
des tissus a 80% d'éthanol était meilleure qu'avec 60% de propane-2-ol [174], ce qui pourrait
présenter un avantage sur la peau irritée et particuliérement sensible. De méme la toxicité de 1'éthanol
inhalé est nettement moins importante [175-177], bien qu'aucune intoxication due a une inhalation
des alcools ne soit documentée. C'est pourquoi et surtout en raison de la meilleure adaptation
physiologique (présence et élimination de 1'éthanol dans I'organisme), I'utilisation de solutions a base
d'éthanol soit préférable chez les patients particulierement sensibles (par ex. les nouveau-nés, les
enfants en bas age, les patients souffrant de maladies respiratoires). L'éthanol et les deux propanols ne
sont résorbés qu'a I'échelle de traces [178, 179], si bien qu'il n'en résulte aucun danger systémique.
Méme si en cas de désinfection classique des mains le jour de 1'exécution et le matin qui suit l'utilisation
pendant la nuit, de I'éthylglucuronide est mesuré dans l'urine comme marqueur d'abstinence et que les
limites définies légalement en Allemagne soient dépassées [180, 366], aucun risque pour la santé n'est a
craindre.
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4. Lavage des mains

La fréquence de lavage des mains doit étre limitée au minimum nécessaire afin d'éviter d'abimer
la peau. Des lors que des agents pathogénes ne peuvent étre supprimés par la désinfection des
mains, le lavage des mains est le seul moyen d'éliminer les micro-organismes adhérant, par ex. en
cas de contamination avec des spores bactériennes, des helminthes, des cryptosporidies, des
oocystes et des protozoaires.

Pour la toilette des mains en milieu médical, il convient d'utiliser une préparation liquide (savon
tensioactif) en distributeur. Lors du choix du savon tensioactif, veiller a un potentiel d'irritation et
de sensibilisation le plus faible possible et n'utiliser que des produits sans agent conservateur ni
parfum. Pour ménager la peau, nous recommandons une lotion de toilette faiblement acide (pH 5,5)
ou du moins au pH neutre.

En cas de salissure particuliére des brosses peuvent étre utilisées pour les ongles et le sillon
latéral des ongles.

Explication

Une influence du lavage des mains sur les incidences d’infections nosocomiales n'est pas démontrée,
ceci en raison de l'absence d'effet microbiocide des savons sous conditions courantes d'une station.
Par contre et a la différence de la désinfection des mains a base d'alcool, le lavage des mains présente
un risque d'irritation de la peau. Un lavage fréquent des mains provoque un ramollissement de la
corne, une altération et émulsification des doubles couches lipidiques intercellulaires. Ainsi, par
ringage, les lipides sont éliminés avec les facteurs hydratants solubles dans I'eau et les facteurs de
protection antimicrobienne. La peau s'asseche, la couche de corne peut se fissurer, ce qui peut
provoquer une inflammation de 1'épiderme et de la cutis avec troubles de la formation de la corne.
Pour finalement aboutir, dans certaines circonstances, a une dermatite de contact irritant difficile a
soigner [169]. Lorsque la toilette des mains sollicitée professionnellement est répétée quatre fois par
heure, le délai de normalisation des parametres cutanés n'est déja plus suffisant [181]. Les lipides
cutanés sont certes également émulsionnés par les produits de désinfection alcoolisés dans le
stratum corneum et leur disposition structurelle est dérangée, mais, s'ils ne sont pas rincés, ils restent
en substance sur la peau [60]. La meilleure tolérance cutanée des solutions de friction alcoolisées par
rapport au savon est démontrée par un grand nombre d'expériences et d'études pratiques [169, 182].
Lors de lavage des mains, il faut avant tout tenir compte des parties sous-unguéales car c'est 1a que la
flore est la plus dense dans la main [183]. Si le robinet d'eau ne s'arréte pas automatiquement, le
fermer avec la serviette utilisée ou le coude pour éviter toute contamination [189].

Des savons solides sont interdits [184], car une contamination s’est avérée a plusieurs reprises tant
avec des bactéries Gram-positives qu'avec des bactéries Gram-négatives [185-188]. Apres
l'introduction du savon liquide, le taux de NI est tombé de 4,2% a 2,2% au cours d'une année [188].
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5. Gants médicaux

Gants médicaux a usage unique non stériles

En cas de contact prévisible ou probable avec des agents pathogenes et en cas de contamination
par des déchets corporels, des sécrétions, des excrétions ou du sang, des gants médicaux a usage
unique non stériles doivent étre portés. Les gants ne doivent étre portés que le temps des soins a
un seul et méme patient et retirés une fois ces soins terminés. Si la méthode de travail le permet,
les gants doivent étre changés en méme temps que la procédure de la désinfection des mains,
c'est-a-dire a chaque fois qu'une désinfection des mains est indiquée mais que des gants sont
portés. Exceptionnellement, des mains gantées peuvent étre désinfectées au lieu de changer de
gants lorsque la procédure de travail ne peut pas étre garantie autrement. Par ex. lors de prises
de sang successives sur plusieurs patients ou lors du passage d'une activité propre a une activité
impure sur un méme patient. Cela implique une compatibilité avec le produit de désinfection et
une compatibilité aux produits chimiques, conformément a la norme 374. Cette derniere est par
ex. garantie pour les gants en nitrile de la déclaration correspondante. En cas de perforation
visible, de contamination par du sang, par des sécrétions ou excrétions et des virus non
enveloppés (par ex. les adénovirus ou norovirus) mais aussi apres utilisation pour la toilette du
patient, les gants doivent étre changés. Un port prolongé (par ex. en physiothérapie), des sous-
gants en tissu a usage unique ou multiple peuvent étre portés pour absorber la sueur des mains.
Lorsque les gants ne sont pas extraibles d’un distributeur automatique ou d’une boite en carton qui
lors du retrait de la premiére paire laisse un peu ressortir la paire suivante pour permettre d’en
extraire sans toucher la boite ni les autres paires de gants, les mains doivent étre désinfectées avant
d'extraire les gants.

Gants de protection comme EPP contre les produits chimiques et les micro-
organismes (gants EPP)

En cas de nécessité de protection contre les produits chimiques et les micro-organismes, utiliser
des gants déclarés comme équipement de protection personnel (EPP). Cela concerne par ex.
l'exécution de la désinfection (surfaces, produits médicaux).

Gants chirurgicaux stériles

[Is doivent étre portés avant toutes les interventions invasives imposant des mesures de protection
dépassant le simple cadre des mesures d'hygiene pour la manipulation de dispositifs médicaux ou
de matériaux stériles. Au moment d'enfiler les gants, veiller a ce que le bord des gants soit
parfaitement hermétique avec I'extrémité de la manche de la blouse.

Les gants médicaux a usage unique non stériles comme les gants chirurgicaux stériles ne doivent
étre enfilés que sur des mains parfaitement seches. Les premiers cités ne doivent étre portés
qu'aussi souvent et aussi longtemps que nécessaire. Des gants en coton stériles portés sous les
gants chirurgicaux permettent de remédier a la rétention d'humidité.

Pour les gants chirurgicaux, on privilégiera des gants en latex naturel. Les gants non poudrés sont
généralement mieux tolérés que les gants poudrés. Les gants en latex poudrés sont interdits en
raison du risque d'allergie trop élevé. L'utilisation de talc avant d'enfiler les gants chirurgicaux n'est
pas recommandée.

En fonction du risque de perforation, le port de deux paires de gants chirurgicaux superposées est
recommandé (double gloving, le cas échéant avec des gants a indicateur).

En cas de perforation de gants pendant une opération, changer les gants défectueux. Si deux paires
de gants sont portées, juger de la nécessité de changer également la paire de gants du dessous. Lors
du changement, les risques de contamination doivent étre pris en considération. En cas de
contamination visible des mains, procéder a une désinfection des mains.




Explication

Gants médicaux a usage unique non stériles: la désignation courante, autrefois utilisée ; «gants
peu chargés de germes» ne répondant plus suffisamment aux exigences relatives a la charge d'agents
pathogeénes, la désignation de gants médicaux a usage unique, sans agents pathogénes, a été proposée
[367].

Ils servent en premier lieu a interrompre la chaine d'infection [190-192], et font partie de
I'équipement de la protection personnelle de chacun mais aussi de la protection au travail. Ils sont
particulierement indiqués lorsque les agents pathogenes escomptés, par ex. c. difficile, ou
particuliérement dangereux, par ex. les agents pathogénes de la fievre hémorragique virale, sont
insensibles a la SDM a base d'alcool. La nécessité de porter des gants de protection en cas de
contamination élevée probable est justifiée dans le cas suivant : Si apres une contamination
importante des mains avec le colibacille et le staphylocoque doré (MRE) résistant a la méthicilline, 2 a 3
logio restent sur les mains, aprés une désinfection des mains [193, 194].

La nécessité de changer de gants a usage unique est justifiée a cause du risque de perforations
imperceptibles. Le risque de perforations augmente avec la durée de port des gants et augmente de
maniére significative aprés une activité contraignante. Pour les gants en nitrile, il est recommandé de
changer de gants au plus tard apres 15 minutes et par ex. apres la toilette du patient.[195.]

En raison de I'élasticité des gants en latex, le passage de bactéries lors d'une ponction standardisée
est 10 fois moins importante qu'avec des gants en nitrile et néopréne, ce qui offre une protection
supérieure. Lors du choix des gants, il faut donc évaluer le risque d'allergie par rapportala
meilleure protection en cas de perforation. C'est-a-dire, on utilisera des gants en nitrile en cas
d'allergie potentielle ou avérée au latex; le cas échéant on utilisera des gants en latex [369].

Lors de I'utilisation de boites de gants conventionnelles, les gants suivants ont souvent tendance a
bouger lors de I'extraction des premiers gants. De ce fait et ils peuvent étre contaminés lorsqu'on
tente de les remettre en place. [371]. C’est pourquoi les mains doivent étre désinfectées juste avant
de prélever une paire de gants. Des boites plus modernes avec une ouverture vers le bas permettent
d'éliminer le risque d'une telle contamination [372].

Gants EPP: si une fonction protectrice contre les produits chimiques est requise, il faudra choisir des
gants spéciaux pour risques élevés «catégorie IlI de la directive 686, reconnaissables au sigle CE suivi
d'un numéro a quatre chiffres) [196]). Cette qualité est a conseiller pour tous les gants utilisés dans le
domaine de la santé. Ce faisant, non seulement la protection escomptée est déterminante, mais aussi et
surtout la qualité certifiée (AQL) pour la protection voulue. Les gants EPP doivent étre conformes, non
seulement aux exigences générales de la norme EN 420 [197], tout particuliérement en rapport a
l'innocuité, la rigidité mécanique, I'ergonomie et la résistance a l'infiltration d'eau, mais aussi aux
exigences spécifiques a I'usage prévu : C'est-a-dire la protection contre les produits chimiques et les
micro-organismes conformément a la directive EN 374 [197-201]. L'ASTM F1671-07 renseigne sur la
résistance contre les agents pathogenes transmissibles par le sang, par ex. les virus [202]. De méme, le
contrdle de la fonction cytostatique n'est actuellement défini que par I'ASTM D6978-05 [203]. Pour les
travaux de désinfection, seuls des gants avec effet protecteur déclaré contre les produits chimiques et
les micro-organismes garantissent une protection suffisante.

Gants chirurgicaux stériles: au moment d'enfiler les gants, veiller a ce que ces derniers soient
parfaitement hermétiques avec l'extrémité de la manche de la blouse. Le port d'une deuxieme paire
de gants chirurgicaux (double gloving) avec si possible un systeme indicateur [204, 205] permet de
réduire le risque de blessure et donc de contamination en cas de gants défectueux, mais pas de
I'éviter [364]. Lors du port d'une seule paire de gants en chirurgie viscérale, il est recommandé au
chirurgien et au premier assistant de changer de gants au plus tard aprés 90 minutes et aprés 150
minutes pour le second assistant et les infirmiéres. Ceci en raison du risque de perforation
augmentant en méme temps que la durée de l'opération [206, 207]. Des gants possédant une
barriére antibactérienne ou étant imprégnés contre les bactéries réduisent eux aussi le transfert
d'agents pathogenes liés aux perforations [208] et la quantité d'agents pathogenes sur les mains
[209]. Ces derniers sont toutefois exposés a un risque d'allergie. Avant de remplacer des gants
endommagés pendant une opération, une désinfection des deux mains doit étre effectuée pendant
30 secondes [210, 211].
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Le latex naturel est recommandé pour la bonne raison qu'a ce jour, aucun autre matériau n'a encore
fourni des propriétés équivalentes en termes de confort, d'ajustement, de prise et de résistance
mécanique. Des gants en latex poudrés sont interdits en raison des risques d'allergie [212]. Le talc et
les produits de substitution présentent un risque de formation de granulomes en milieu opératoire
[214-217]. Cela n'est pas étudié pour une émulsion de 'amidon, mais une influence sur la quantité de
transpiration ne pouvant étre prouvée [218], une recommandation en devient exempte.

Sous-gants en tissu: il s'agit la de gants en coton tres fins a usage unique ou multiple. Ils peuvent
étre portés soit sous des gants médicaux a usage unique stériles ou non stériles. Leur utilisation est
considérée dans la TRBA 250 [184] comme pertinente lors du port prolongé de gants de protection
imperméables a l'air, afin de réduire la transpiration des mains. Les sous-gants sont changés en méme
temps que les gants médicaux a usage unique. Leur utilisation s'est révélée possible méme avec des gants
médicaux a usage unique non stériles. En effet, ils ont une influence positive sur 1'état de la peau, grace a
I'absorption de 1'humidité, si bien que les soignants et physiothérapeutes sont favorables a une
utilisation réguliére dans le domaine des soins aux patients [219].
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6. Conditions hygiéniques pour la désinfection des mains

Les mains et les ongles des collaborateurs doivent étre propres au moment d'entrer dans
I'établissement et en particulier avant d'entrer dans le bloc opératoire. Les ongles et sillons
latéraux des ongles doivent déja étre lavés chez soi si les parties sous-unguéales sont sales. En
cas de salissure pendant l'activité professionnelle, les ongles peuvent étre lavés au moyen de
brosses en plastique souples, traitées dans les laveurs désinfecteurs, ou avec des brosses a
usage unique. Les mains et les avant-bras ne doivent pas étre nettoyés avec une brosse en
raison du risque d'irritation de la peau et de la libération accrue d'agents pathogenes qui en
découle.

Les ongles doivent étre taillés courts et en rond sans dépasser le bout des doigts. Les vernis a
ongles, les ongles artificiels et le gel a ongles sont a proscrire.

Dans tous les domaines ot une désinfection des mains est effectuée, bagues, bracelets, montres ou
piercings (par ex. dermal anchor) ne doivent étre portés aux mains et aux avant-bras, a l'exception
des bracelets dosimétres, servant a la protection du personnel.

En cas de 1ésions cutanées aux mains, celles-ci doivent étre recouvertes et hermétiques aux agents
pathogénes et aux liquides (pansements bandages). Ceci afin de prévenir les infections et d'assurer
la protection du personnel. Les gants de protection doivent étre portés par-dessus. Avant les
interventions chirurgicales, les mains ne doivent présenter aucune blessure du lit de 1'ongle ni
aucun processus inflammatoire. En cas de modifications non inflammatoires ou de petites blessures
il est judicieux ; aprés une évaluation minutieuse des risques, de procéder a l'intervention en
mettant deux paires de gants superposées. Si besoin est, en ayant préalablement mis de la
pommade antiseptique et un doigtier supplémentaire. Au besoin, une consultation chez le médecin
de service est conseillée.

Les vétements de travail doivent étre a manches courtes afin de ne pas géner la désinfection des
mains.

Explication

Les conditions pour une désinfection efficace des mains sont en partie analysées et découlent
essentiellement de 1'évaluation des risques hygiéniques.

Des ongles coupés courts au ras du bout des doigts garantissent la propreté des parties sous-unguéales
et réduisent les risques de perforation des gants au bout des doigts. Le vernis a ongle doit étre interdit:
il empéche le contrdle visuel de I'ongle et augmente la colonisation sur les ongles avec la durée de port
des gants. En plus et selon I'ancienneté du vernis, I'effet désinfectant n'est pas obtenu. [220].

Des ongles artificiels poussent a négliger I'hygiene des mains, augmentent le risque de perforation des
gants médicaux a usage unique et favorisent la prolifération des bactéries [221-225]. A plusieurs
reprises, les ongles artificiels ont été identifiés comme étant a la source d'infections nosocomiales chez
des patients immunodéficients. Une mise en cause lors d'infections de plaies postopératoires a
également été révélée. [226-232]. Les bijoux, y compris les alliances, aux mains et aux avant-bras
entravent 'hygiene correcte des mains. Ils peuvent se transformer en réservoir a agents pathogenes
[233-235] et sont par conséquent interdits. De plus, le port d'alliances augmente le taux de
perforation des gants chirurgicaux [204]. Les bagues sont également interdites en raison des risques
de blessures [184]. Les bracelets dosimétres sont autorisés si correctement désinfectés. Ces derniers
peuvent étre désinfectés en les plongeant dans un produit de désinfection pour instruments alcoolisé.
Ensuite, le bracelet peut, sans étre rincé a 1'eau claire et aprés avoir séché a l'air libre, remis au poignet
désinfecté. [236].

Dans le cas de maladies cutanées chroniques, il importe de vérifier la présence d'une colonisation par
des agents potentiellement pathogénes et si celle-ci peut étre éradiquée. En effet, des mains colonisées
par la serratia marcescens par ex., peuvent provoquer une irruption du psoriasis. [237]. Une
consultation chez le médecin de service est conseillée. Dans le cas d'une onycholyse et onychomycose
grave de 1'ongle droit avec pseudomonas aeruginosa (bacille pyocyanique) sous-unguéale avérée,
une irruption a été provoquée malgré le port de gants chirurgicaux en latex [238].
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7. Conditions sanitaires pour la désinfection des mains

Lavabo pour la toilette des mains

Le lavabo et son équipement ne doivent pas favoriser la prolifération d'agents pathogénes. Un
lavabo hygiénique doit étre équipé d'un bassin suffisamment grand et profond sans trop-plein,
avec eau froide et eau chaude, un distributeur mural pour la SDM et le savon liquide. En outre : un
produit de soin pour les mains et une poubelle (corbeille ou sac plastique) ou jeter les serviettes
usagées. Autrement, des serviettes en tissu a usage unique peuvent étre utilisées (serviettes
individuelles ou distributeur a rétraction). Les séche-mains a air chaud électriques ne sont pas
appropriés pour les établissements de santé.

Les lavabos doivent se trouver a proximité des salles dans lesquelles sont proférées des soins
médicaux ou sanitaires, dans les salles réservées a la préparation de telles mesures et a proximité
d'espaces de travail impurs. Un lavabo doit étre disponible dans chaque chambre de patient et
facilement accessible pour le personnel. La robinetterie doit pouvoir étre utilisée sans contact avec
les mains afin d'éviter les risques de recontamination. Le jet d'eau ne doit pas s'écouler directement
dans le siphon (dispersion des agents pathogenes).

Distributeur pour le désinfectant des mains et savon liquide

Dans le domaine de la santé, les distributeurs de SDM doivent étre des produits déclarés
« dispositifs médicaux ». Pour tous les types de distributeurs, nous recommandons une utilisation
sans contact avec les mains (coudes ou capteur d'approche).

Les distributeurs doivent étre entretenus de sorte a éviter autant que possible toute prolifération
de microbes. Il doit étre possible de nettoyer les parties extérieures et intérieures fixes. Le boitier
et toutes les pieces accessibles sans autre manipulation ainsi que les nez d'écoulement a la sortie
doivent étre désinfectés avec un chiffon.

Si au lieu d'utiliser des Flacons jetables plus fiables en termes d'hygiéne, vous utilisez des
flacons rechargeables, ceux-ci doivent étre rechargés en pharmacie, sous conditions de salle
blanche. En zone isolée, seul le médecin est autorisé a recharger lui-méme les flacons. Ce
dernier étant néanmoins tenu d'appliquer toutes les mesures de sécurité prescrites.
(Désinfection validée, remplissage dans des conditions d'asepsie, identification des charges,
documentation).

Les distributeurs de produits de désinfection sont a prévoir facilement accessibles, partout ot une
désinfection des mains doit étre régulierement effectuée. Pour 'équipement de base il faut prévoir
un distributeur par lit dans les stations de soins intensifs. Pour les stations des soins non intensifs,
de dialyse et dans les salles de bains, un distributeur pour deux patients est a prévoir. D’autre part,
des distributeurs doivent étre mis a disposition auprés des postes de travail propres, sur les
chariots a pansements et dans les sas. Si un distributeur mural n'est pas facilement accessible,
utiliser des distributeurs mobiles avec des bouteilles de poche.

Explication

Lavabo: le lavabo du patient, dés lors qu'il est équipé de distributeurs de désinfectants des mains, de
savon liquide et de serviettes a usage unique, peut étre utilisé, dans certaines situations, également par
le personnel. Dans le cas par ex., ou apres un retrait des gants suite a des soins a un patient souffrant
de diarrhées associées c. difficile, une toilette des mains est nécessaire. Ceci est également indispensable apres
une contamination massive inattendue des mains, lors des soins au patient.

En raison de la capacité de séchage inférieure par rapport aux serviettes en papier, 1'absence
d'élimination mécanique des résidus (restes de savon, pellicules de peau, restes de flore cutanée), du
niveau acoustique des séchoirs Jet Air, et du risque de prolifération d'agents pathogenes des
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séchoirs électriques [239-253] : Il est préférable d'utiliser des distributeurs de serviettes en papier,
avec un meilleur confort pour le patient, plutét que des seche-mains a air chaud. Ils doivent
permettre un prélevement aisé, sans que les serviettes suivantes et 1'ouverture ne soient
contaminées. Veiller a vider régulierement les poubelles pour serviettes usagées. Autrement
peuvent étre envisagés : des distributeurs a rétraction avec déroulement automatique de la serviette
en tissu enroulée sur un premier rouleau de distribution et rembobinée sur un second rouleau,
apres usage. [253].

Si des robinetteries a capteur sont utilisées a la place de robinetteries classiques, vérifiez que
I'électrovanne qui permet 1'écoulement de l'eau soit proche du robinet afin qu'au repos, il ne reste pas
de colonne d'eau dans laquelle des non-fermenteurs gram-négatifs peuvent se développer dans la
robinetterie. Ce qui a déja provoqué des irruptions [254-260].

L'absence de trop-plein sur les lavabos est justifiée en termes d'hygiéne, ceux-ci ayant été identifié
comme la cause d'accumulation d'infections serratia liquefaciens [261].

L'écoulement du lavabo est un réservoir ouvert a agents pathogénes de la flore du patient [262].
Lors de I'écoulement de I'eau, des bactéries sont propagées jusqu'a 1,50 m par I'eau usagée contenue
dans le siphon. En cas de contamination du siphon >105 UFC/ml, la contamination des mains du
personnel soignant par des bactéries au moment de se laver les mains est avérée. [263]. Les siphons
colonisés par la p. aeruginosa ont été identifiés comme facteur a risque pour la colonisation des
patients [263, 264]. On a relevé des irruptions depuis le siphon de enterobacter cloacae, p.
aeruginosa, acinetobacter baumannii et serratia spp. [264-267]. Aprés un nettoyage du siphon,
répété trois fois par jour et un changement du siphon, une irruption qui s'est étendue sur 5 ans a pu
étre endiguée [268]. Si des bouchons de siphon sont souhaités, ils doivent pouvoir étre soumis
facilement a la désinfection, ce qui signifie qu'ils ne doivent pas étre en caoutchouc ou plastique.
Nous conseillons un bouchon s'étendant bien au-dela de I'ouverture du siphon, permettant une
protection contre 1'aérosol provoqué par 1'écoulement de 1'eau. Les systemes de désinfection
automatique des siphons peuvent étre favorables dans certaines unités spéciales, par ex. aupres de
patients atteints de mucoviscidose, dans la néonatologie intensive et comme prophylaxie des
infections pseudomonas [269].

Distributeurs pour produits de désinfection des mains et savon liquide: les distributeurs de
produits de désinfection étant déclarés dispositifs médicaux, il incombe au fabricant d'informer sur
leur utilisation en bonne et due forme. Les distributeurs de savon liquide n'étant pas des dispositifs
médicaux, 'emploi conforme doit étre défini par 1'utilisateur lui-méme. L'obligation de documenter la
date d'ouverture des SDM résulte de leur classification comme produits de présentation
médicamenteuse [288, 289].

Les deux types de distributeurs ne doivent pas provoquer de prolifération d'agents pathogénes. C'est
pourquoi, indépendamment du fabricant et du type de construction, les exigences suivantes doivent
étre respectées [270]: utilisation mains libres, équipement avec des flacons de savon liquide ou de
désinfectant pour les mains non rechargeables (flacons a usage unique). Possibilité d'utiliser des
flacons de savon liquide ou de désinfectants pour les mains de différents fabricants (par ex. les
distributeurs euro) et éviter la contamination microbienne de la téte de pompage pendant son
utilisation. Les savons liquides ou SDM utilisés dans les distributeurs, y compris les consignes
importantes du fabricant et le niveau de remplissage doivent étre identifiables sans manipulation.
S'agissant d'un risque de contamination microbienne, les distributeurs de savon sont jugés plus
critiques que les distributeurs de SDM [273, 274]. Ajoutons a cela qu'apres un contact des mains avec
la sortie du distributeur de savon, contrairement a un distributeur de produit de désinfection, les
mains ne sont pas obligatoirement désinfectées mais toutefois rincées. Par conséquent, l'utilisation de
pompes a usage unique qui sont jetées avec le flacon, lorsqu'il est vide, se révele avantageuse. La
préparation se fait généralement manuellement, mais elle peut se faire mécaniquement, néanmoins
avec des colits plus élevés [275]. Aucune évidence n'est fournie pour les intervalles de préparation.
Les manettes de commande peuvent étre désinfectées en frottant quotidiennement par le personnel
d'entretien. L'ampleur et la fréquence de 'entretien de I'intérieur des distributeurs doivent étre
définies dans le plan d'hygiéne interne. Ce faisant, il importe de tenir compte des résultats du
contréle microbiologique par rapport aux échantillons prélevés de fagon routiniére sur les
distributeurs. Les distributeurs dont I'hygiéne est irréprochable ne présentent apparemment aucun
risque de contamination par des agents pathogenes [271]. Les irruptions avec des savons
contaminés étaient en partie dues a des flacons de savon ouverts ou des systemes de distributeurs
rechargés, non traités au préalable et non pas a des systémes fermés [271-274, 276-284]. Des
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expériences ont montré que la toilette avec du savon liquide contaminé véhiculait une augmentation
du nombre de pathogénes gram-négatifs sur les mains et qu'une prolifération dans les installations
communes était également possible [273]. Mais méme lorsque les distributeurs sont équipés de
flacons a usage unique, une contamination du savon est possible si le distributeur et les tuyaux
d'alimentation ne sont pas correctement et entiérement nettoyés et désinfectés [275, 279, 285].

Une conformité élevée de la désinfection des mains ne peut étre garantie que par un équipement
optimal avec des distributeurs de produits de désinfection des mains [7, 286]. C'est pourquoi, partout
ol une désinfection des mains a lieu réguliérement, des distributeurs de produits de désinfection
doivent étre présents, par ex. a coté du lit des patients et a la sortie des chambres, sur les chariots a
pansements dans les sas, etc. [287]. Pendant les soins au patient les collaborateurs ne doivent pas
avoir a se déplacer pour accéder a la SDM. Un équipement insuffisant en distributeurs de produit de
désinfection conduit inévitablement a la négligence de I'hygiene des mains. C'est pourquoi l'OMS
prescrit la disponibilité de la SDM «at point of care» en plus de I'équipement des lavabos prévu par la
TRGS 250 [184] [6]. Si un équipement en distributeurs muraux n'est pas suffisamment accessible,
mettre a disposition des systemes de distributeurs mobiles avec des flacons de poche.

Les distributeurs de produit de désinfection doivent étre équipés de flacons a usage unique. En cas de
rechargement, se conformer aux regles de la loi allemande sur les médicaments (AMG). Le § 4 alinéa
14 de I'AMG définit le transvasement de médicaments de bidons dans des flacons de plus petite taille
comme un processus de production. Ce qui signifie que la personne en charge du transvasement doit
avoir une autorisation de production conformément au § 13 [290]. Les conditions professionnelles et
matérielles des pharmacies offrent toutes les dispositions requises pour le transvasement. Dés lors
que le transvasement est effectué pour des raisons commerciales, c'est-a-dire pour une remise a un
tiers, comme c'est le cas des pharmacies, une autorisation de production doit étre présente. En tant
que fabricant et simultanément utilisateur, le médecin établi n'est pas soumis a l'obligation
d'autorisation, c'est-a-dire qu'il peut lui-méme transvaser dans de petites bouteilles. Mais il est tenu,
conformément au § 25 alinéa 10 de 'AMG, de prendre toutes les dispositions nécessaires pour
garantir la sécurité. Ces mesures englobent le nettoyage et la stérilisation des récipients du produit de
désinfection avant leur rechargement, le transvasement dans des contenants aseptisés (plan de
travail stérile), la documentation du numéro de charge et la date de transvasement. Ceci doit étre
apprété par un personnel formé explicitement. [291]. Cette procédure peut étre justifiée par le fait
que les spores bactériennes survivent dans les produits de désinfection a base d'alcool et peuvent par
ex. contaminer une plaie (risque de gangrene gazeuse et de tétanos). Apres l'apparition d’'une
infection due a une gangrene gazeuse, des spores (de gangréne gazeuse) ont été trouvées dans
I'éthanol désinfectant. C'est pourquoi on a procédé a I'élimination des spores dans la composition
standard (CS) de I'éthanol avec un additif de peroxyde d'hydrogene. [292]. Dans une étude pratique,
1,8% des échantillons (n=16142) étaient contaminés dont de 1'éthanol a 70%. Seule la povidone iodée
et la teinture d'iode n'étaient en aucun cas contaminées, ce qui s'explique par lefficacité sporicide de
ces produits. La contamination concernait des hopitaux régionaux, en aucun cas des hdpitaux
universitaires [293]. Les facteurs de risque suivants ont pu étre identifiés pour la contamination:
production par un personnel inexpérimenté, contenants inadéquats et usage prolongé.

En termes toxicologiques et en cas d'usage abusif de distributeurs dans les chambres des patients, en
utilisant spécifiquement des agents actifs alcoolisés sans agents actifs microbiocides rémanents tels
que la chlorhexidine, les alliages d'ammonium quaternaire ou les iodophores, aucun effet secondaire
sérieux et durable n'est escompté. En effet, il est peu probable que des patients sains d'esprit
prennent par voie orale des quantités toxiques par erreur. Néanmoins et pour des raisons juridiques,
un étiquetage restant lisible et portant des avertissements doit étre prévu sur les distributeurs et les
réserves de distributeurs. L'étiquette peut par ex. porter la mention suivante: «<SDM réservée
exclusivement au traitement des mains ! Ne pas boire, injecter dans les yeux ou appliquer sur les
mugqueuses. La mention « Inflammable.» et des pictogrammes peuvent étre apposés en guise
d'avertissement [286].
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8. Protection et soins de la peau

Les produits pour la protection de la peau sont appliqués pour protéger la peau contre les
contraintes (par ex. travail humide). Les articles de soins sont appliqués apres la toilette des mains,
aux moment des pauses, a la fin de la journée de travail et pendant les loisirs. En principe, seules
des produits a efficacité avérée doivent étre utilisés pour la protection et les soins de la peau. Par
ailleurs, le pouvoir allergénique des composants doit étre contrdlé et seuls les produits sans parfum
et si possible sans conservateur doivent étre utilisés.

Pour éviter les risques de contamination les produits de soins doivent étre conditionnés dans des
distributeurs ou des tubes.

Explication

Les maladies de la peau dues a la profession sont depuis de nombreuses années en téte des maladies
attrapées sur le lieu de travail. [294]. Les causes en sont d'une part, les mauvaises méthodes
d'hygiene : quand les mains sont trop lavées par exemple, au lieu d'étre désinfectées avec des SDM
alcoolisées et d'autre part a une utilisation insuffisante de produits de protection et de soins de la
peau [295, 296]. Pour prévenir les dermatoses dues a la profession, I'employeur est tenu par la loi de
mettre des EPP a la disposition de son personnel [297, définition compléte sous 298]. De plus, la mise
en place d'un plan de protection de la peau est recommandée dans la TRGS 401 [212].

La protection et les soins de la peau servent en premier lieu a prévenir les dermatoses de contact
irritant [299-307]. Cependant ils conditionnent aussi l'efficacité de la désinfection des mains [181],
car les plus petites fissures ou microtraumatismes peuvent déja constituer un réservoir d'agents
pathogenes [308, 309].

Une peau rugueuse et fissurée favorise le développement d'altérations cutanées irritatives toxiques
(dites dermatose d'usure) [169, 310]. Si des substances irritantes parviennent a se localiser de facon
récurrente sur la peau dans une concentration clinique subliminale, la capacité tampon de la peau
peut s'épuiser et la fonction de barriére en étre entravée. De ce fait, des contaminants peuvent
pénétrer dans la peau et déclencher une inflammation pouvant se transformer en dermatose de
contact toxique. En cas de contact répété avec la substance irritante, en raison des obligations de
travail I'eczéma des mains devient chronique. En milieu humide (> 2 h de contact avec I'eau/j., port
de gants, toilette des mains > 20 fois/j.), des substances intercellulaires, en particulier des lipides
épidermaux sont libérés du stratum corneum ; provoquant ainsi des failles intercellulaires [311]. Si
la fonction de barriere de la peau est déja perturbée, comme chez les patients atopiques, les irritants
pénetrent plus vite dans la peau. Pour prévenir 'eczéma de contact irritant toxique, la protection et
les soins de la peau doivent étre assurés de facon systématique et conséquente et des produits a
efficacité avérée doivent étre utilisés [294]. Les produits pour la protection de la peau doivent étre
utilisés avant le travail et si possible également au moment des pauses [302, 312]. Les produits de
soins pour la peau favorisent la régénération de la peau [313, 314] et peuvent étre appliqués au cas
ou le besoin en devient subjectif [315]. Dans le cas de mains visiblement sales, il convient de se laver
les mains avant d'appliquer les produits de protection et de soins de la peau afin d'éviter une
éventuelle pénétration de substances irritantes restées en dépot sur la peau. [316].

L'effet protecteur des produits de protection de la peau a été prouvé dans des modeles d'irritation de
la peau [299, 305, 317] et en milieu chirurgical [318]. Apres I'application de produits de protection et
de soins pour la peau (3 fois/jour) par une équipe chirurgicale, on a constaté une amélioration
significative de 1'état de la peau sans que I'efficacité de la désinfection des mains ne soit compromise
[319]. Comme il a été constaté que certains produits de soins pour la peau compromettent l'efficacité
des SDM alcoolisées, il est préférable de les utiliser pendant les pauses et également a la fin de la
journée de travail. D’autant plus si une influence sur I'efficacité de la désinfection des mains n'a pas été
analysée.



GT Hygiéne des hopitaux et cabinets de 'AWMF: Désinfection et hygiene des mains, n° de reg. 029/027 Page 17

Pour l'efficacité des mesures, I'utilisation réguliére, fréquente et correcte de produits externes
regraissants s'est avéré déterminante. Plus que le moment de leur utilisation par rapport a une
exposition a I'eau et aux produits de désinfection. C'est-a-dire plus que le fait de savoir si la peau a
été traitée avec un produit de protection avant exposition ou avec un produit de soins apres
exposition [318].

Lors de l'utilisation de produits de protection et de soins pour la peau, il est essentiel de tenir compte
du risque de contamination microbienne. [320, 321]. C'est-a-dire qu'il ne faut pas utiliser de pommade
en pots et éviter que celle-ci, une fois extraite, ne soit réaspirée dans les tubes.

Les produits de protection et de soins pour la peau doivent étre choisis en fonction d'une certification
de leur efficacité par les experts et des résultats d’études [314] menées. En raison des risques de
sensibilisation, choisir des produits sans parfum ni conservateur [294, 322]. S'agissant de produits de
protection de la peau, privilégier des compositions sans urée pour favoriser la pénétration [312].

9. Tracabilité des mesures

Les recommandations spécifiques sur I'hygiene des mains dans les établissements doivent toujours
rester a la disposition de collaborateurs.

Les mesures d'hygiene doivent déterminer les indications, I'exécution de la désinfection des mains
et les SDM sélectionnées. De méme, le choix et I'utilisation de gants a usage unique stériles et non
stériles doivent étre définis dans les mesures d’hygiéne. La protection et les soins de la peau sont
généralement définis dans le plan de protection de la peau. Les nouveaux collaborateurs doivent
étre instruits sur les mesures d'hygiéne des mains au début de leur activité. Ceci doit étre
documenté.

Des mesures pour une amélioration de la conformité de I'hygiéne des mains doivent étre
régulierement prises. Au moins une fois par an, une formation de tous les collaborateurs doit étre
assurée de paire avec des exercices pratiques.

En cas d'augmentation d’infections nosocomiales ou de prolifération accrue d'agents pathogénes
multi-résistants, I'observation directe de la conformité doit étre effectuée dans le cadre d'une
série de mesures. Ceci afin de vérifier si une amélioration de I'hygiene des mains s’impose.

Explication

Pour obtenir une influence favorable de la désinfection des mains sur le taux d'infections
nosocomiales, une grande conformité de I'hygiéne des mains doit étre garantie [323]. Des
interventions axées principalement sur les programmes multimodes avec évaluation réguliere et
compte rendu final doivent étre prévues dans tous les établissements. La mesure la plus adéquate
consiste en une observation directe des collaborateurs, viennent ensuite les systémes électroniques
et, en guise de parameétre de substitution, la définition de I'utilisation conforme de la SDM. Pour
I'évaluation, une discussion interdisciplinaire tant dans I'unité d'organisation que dans la commission
d'hygiene doit étre menée. Dans les secteurs ol aucune intervention n'est faite sur la désinfection des
mains, un déficit considérable en termes de conformité a été parfois observé ; ceci de 1'ordre de 5-81
(valeur moyenne d'env. 40%) [7, 323, 324]. De méme, les données de la campagne nationale de 2014
relative a la désinfection des mains obtenues aupres de 109 hépitaux allemands ont nettement
démontré qu'avec une compliance de 72% en moyenne avant une intervention, des déficits existaient
encore dans la pratique quotidienne [325]. D'autant plus que l'effet de Hawthorne peut atteindre plus
de 200% [326, 327]. Une conformité insuffisante est essentiellement due au manque de mesures de
contrdle, aux négligences humaines (manque de discipline, indifférence, anonymat du comportement
erroné, oubli), a 'absence de fonction d'exemplarité de la part des collégues ou des supérieurs.
Ensuite, a l'intolérance avérée ou supposée de la peau aux produits utilisées, au manque de clarté des
instructions, au manque de contréle de la part des supérieurs, a I'équipement insuffisant en
distributeurs, au scepticisme face a la pertinence de I'hygiéne des mains. L'attitude des
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collaborateurs et le manque d'informations dans le domaine de l'identification des infections ont
aussi une part de responsabilité. Et, en dernier, aussi un manque de personnel [6, 323, 324, 328-337].
Une compliance supérieure peut étre surtout obtenue par une meilleure prise de conscience et une
responsabilité accrue des collaborateurs relatives a l'importance de la désinfection des mains dans le
but de protéger les patients. Avec «Clean care is safer care», 'OMS [51] a lancé des campagnes de
sensibilisation nationales afin d'augmenter la conformité de I'hygiéne des mains. Dans un premier
temps, il s'agit d'analyser les raisons de la non conformité dans les différents établissements.
Toutefois, les formations continues constituant la seule mesure d'intervention n'ont qu'un effet
éphémere [338-340], alors que les programmes d'intervention multimodes se sont avérés durables.
Ces programmes comportent : La formation continue réguliére du personnel (programmes de
formation) pour la mise en pratique des SOP, la prise de conscience du role d'exemplarité des
supérieurs, la mesure de la consommation des SDM avec commentaire des résultats. En plus ;
I'amélioration et le confort de la disponibilité des SDM, I'utilisation de matériel de rappel et
publicitaire, I'évaluation paralléle des indices d'infections nosocomiales et 1'aide concréte des services
administratifs [6, 341-355]. Les mesures d'exercices pratiques doivent aussi englober 1'exécution
concréte de la désinfection des mains [332]. Les collaborateurs doivent étre régulierement formés
(au moins une fois par an) a I'hygiéne des mains.

Pour soutenir l'action «Mains propres», le programme d'action en ligne «Hygiéne clinique des mains»
de l'association professionnelle des chirurgiens allemands et de la société allemande de 1'hygiene en
milieu hospitalier consistant en un programme de tests et d'enseignement a été inauguré [356]. Des
études microbiologiques, par ex. avec des cultures d'empreintes des mains, peuvent étre menées lors
de problemes épidémiologiques spéciaux, mais ne conviennent pas pour un controle routinier de
|'efficacité d'une désinfection des mains.

Lorsqu’'une SDM est inscrite dans les mesures d'hygiéne, il faut tenir compte de l'accueil que lui
réservent la majorité des collaborateurs. Il est recommandé de procéder a des tests préalables [357].
En fonction de la taille de I'établissement, les unités de la structure doivent pouvoir choisir parmi
plusieurs SDM.

Etant donné que des déficits en termes de connaissance des produits de protection et de soins pour la
peau ont été constatés aupres du personnel soignant mais aussi chez les médecins [358, 359], la
transmission du savoir faire, de paire avec un plan de protection de la peau établi, est importante et
contribue a améliorer la problématique des peaux irritées au travail [360-362].

De méme, les exceptions relatives a la désinfection des gants doivent étre définies dans les mesures
d'hygiéne et le personnel doit étre régulierement instruit sur la question. Aussi, le personnel doit
également étre formé et sensibilisé au probleme de perforation des gants avant et apres leur
utilisation.
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10. Aspects légaux

Le non respect des mesures d'hygiéne des mains peut étre considéré comme une grave erreur en
cas de procédure légale.

De méme, le fait de transvaser des produits de désinfection des mains de maniére non conforme
peut engager légalement la responsabilité de la personne concernée.

Explication

Le respect de I'état actuel d'avancée de la science médicale est supposé lorsque les
recommandations de la commission d'hygiene hospitaliére et de prévention des infections
(KRINKO) de I'institut Robert Koch ont été respectées [109]. Si en cas de plainte déposée par un
patient, une infraction relevante du non respect des recommandations de la KRINKO sur I'hygiéne
des mains est avérée, celle-ci peut avoir des conséquences juridiques.

Environ 10% des cas de responsabilité civile des médecins découlaient d'erreurs au niveau de
I'hygiéne des mains [363]. Etant donné que I'omission de la désinfection des mains ne constitue pas un
délit mineur et qu'elle peut, dans certaines circonstances, cofiter la vie aux patients, la dimension
éthique d'un comportement erroné en lien avec I'hygiene des mains est encore plus grave que les
conséquences juridiques.

Le fait de transvaser la SDM peut, en cas d’infection, aussi engager la responsabilité 1égale de la
personne concernée. Ainsi, le controle, aupres d’une institution, de deux bouteilles de SDM
transvasées, a révélé que les SDM étaient contaminées. Ce qui, associé a d'autres erreurs en mesure
d'hygiene, a conduit a une condamnation de 1'établissement [363].
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