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Introduction

C’est lors de nos premiers remplacements, chez les omnipraticiens de ville, que
nous avons remarqué une grande disparité de pratiques pour prévenir le risque
infecticux au cabinet. Chaque médecin applique un mode de lavage des mains,
ou un protocole de stérilisation des dispositifs médicaux qui lui est propre. La
prise en charge d’une colique néphrétique est consensuelle ; les mesures
d’hygiéne ne le sont pas. Pourquoti ?

La réglementation existante €st stricte pour les établissements de soins. I ’est-
elle pour les cabinets de ville? Les études portant sur les infections
nosocomiales en milieu hospitalier sont trcs nombreuses. Existent-elles en
ville ?

La stérilisation ou la désinfection des matéricls médicaux hospitaliers doivent
répondre & des procédures précises pour prévenir tout risque infecticux. Les
médecins de ville doivent-ils appliquer les mémes protocoles 7 Sont-ils adaptés
a la pratique des généralistes ?

Nous tenterons de répondre a ces questions.

Pour connaitre, plus précisément, les pratiques des médecins nous avons
effectué une enquéte prospective en envoyant auprés d’un échantillon
représentatif des généralistes de La Loire Atlantique, un questionnaire
préservant leur anonymat. En nous appuyant sur un référentiel établis a partir de
la littérature nationale et internationale, nous analyserons et discuterons la
pratique déclarée des médecins. Nous comparerons nos résultats avec des
enquétes précédentes afin d’étudier une évolution des pratiques dans le temps.
Enfin, nous proposerons des recommandations pouf améliorer la prévention du

risque infecticux.
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) LA LEGISLATION

Pour bien comprendre les différents textes officiels nous ferons un rapide rappel

de leurs hiérarchies.

Textes ayant une valeur législative (dont la référence commence par L.

quand il est codifi¢, par exemple, dans le Code de la Santé Publique)

1. Lois votées par le Parlement

2 Ordonnances prises par le gouvernement dans le domaine de compctence
du Parlement
Textes ayant une valeur réglementaire :
1. Décrets ; pris par le Président de la République et / ou par le Premier
Ministre ct les ministres concernés

2 Arrétés : ministériels, préfectoraux ou municipaux

Pour devenir d'application obligatoire ces textes doivent étre promulgucs et

publiés au Journal Officiel.

Un texte de valeur inféricure doit €tre conforme aux textes qui lui sont
supérieurs, un texte de valeur inféricure ne peut abroger un texte

hiérarchiquement supérieur.

Tt Ies circulaires ?

Les circulaires sont utilisées par les autorit€s administratives pour faire passer
{information entre les différents services d'un ministére ou enire ces services et

les services déconcentrés du ministere.
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Une circulaire est souvent utilisée par un ministre pour donner des explications
sur linterprétation d'unc loi ou dun texte réglementaire, ou donner des

instructions sur la conduite a ienir dans un domaine donné.

Les circulaires ne sont pas des décisions ; clles sont généralement considérces
comme un commentaire ou une interprétation d'une mesure législative ou
réglementaire et c'est dans cc sens que l'on dit que les circulaires ne sont pas
opposables. Cette inopposabilit¢ doit étre moderce par le fait que certaines
circulaires ne sont pas uniquement interprétatives mais s'ajoutent a la
réglementation en vigueur, et deviennent réglementaires; dans ce cas, elles

peuvent &tre annulées par le Conseil d'Etat.

Certaines circulaires sont spécifiques a des dispositifs médicaux donnés.
(endoscope, instruments de chirurgie...)

La plupart de ces textes concernent les établissements de soins et ne
s’appliquent pas strictement 4 la médecine de ville. Néanmoins, en cas de litige,
ces textes pourraient servir de référence opposable. « Elles décrivent certaines
précautions qu’il est sage de considérer comme pouvant entrer dans P’état

de I’art au méme titre que d’autres publications » ( 1).

14



A)Décret et lois

Décret N° 95-100 du 6 septembre 1995 portant sur le code de

déontologie médicale(2).
Article 11

« Tout médecin doif entretenir et perfectionner ses connaissances. 11 doit

prendre toutes les dispositions nécessaires pour participer a des actions de
formation continue. Tout médecin participe a ’évaluation des pratiques
professionnelles. »

La déontologic exige du médecin qu'il donne des soins "conformes aux
données acquises de la science” : le médecin a le devoir d’actualiser ses
connaissances dans tous les domaines, clinique, biologique, mais aussi
technique. Entrent dans ce cadre les mesures validées de stérilisation, de

prévention des infections nosocommiales au cabinet et d’élimination des déchets.

Article 49

«Le médecin appelé a donner des soins dans une famille ou a une

collectivité doif tout metire en oeuvre pour obtenir le respect des régles

d’hygitne et de prophylaxie. I doit informer le patient de ses

responsabilités et devoirs vis-A-vis de lui-méme et des tiers ainsi que des
précautions qu’il doit prendre» (2).

Le médecin est chargé d'une mission curative qui passe le plus souvent par un
traitement médical approprié a la situation pathologique du patient. L'hygiéne
est un élément de cette prise en charge et son défaut peut favoriser I'éclosion
d'une pathologie donnée ou son aggravation au sein d'une communauté, d'une
famille ou d'une collectivité. L'hygiéne est un préalable dont Je médecin ne doit
pas faire l'économic dans la mesure on, de surcroit, son respect peut épargher

I'usage de moyens-thérapeutiques potenticilement coliteux pour la collectivité.
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Article 71

« Le médecin doit_disposer, au Jlien de son exercice professionnel, d'une

installation convenable, de locaux adéquats pour permettre le respect du

secret professionnel et de moyens technigues suffisants en rapport avec 1a

nature des actes qu'il pratique ou de la population qu'il prend en charge. 1l

doit notamment veiller 2 la stérilisation et _a la décontamination _des

dispositifs médicaux qu'il utilise et & I'élimination des déchets médicaux

selon les procédures réglementaires. Il ne doit pas exercer sa profession

dans des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins et des
actes médicaux ou la sécurité des personnes examinées. Il doit veiller a la

compétence des personnes qui lui apportent leur concours » (2).

Une place particuliere a €t¢ réservée a 1 ‘hygiéne et & l'asepsie. La stérilisation et
la décontamination des matériels médicaux comme ['dlimination des déchets
médicaux sont soumises & des réglements désormais bien établis et
incontournables en milicu hospitalier. Il convient de protéger le patient d'une
éventuelle contamination, mais aussi le médecin lni-méme, son entourage
professionnel, le personnel chargé de manipuler et d'évacuer les déchets
médicaux. Ces régles concernent tout aussi bien le milieu stérile de la chirurgic
orthopédique par exemple que le cabinet du généraliste. La Cour de Cassation
(6) estime que le médecin est tenu vis-a-vis de son patient, en maticre d'infection
nosocomiale, dunc obligation de sécurité de résultat dont il ne peut se libcrer

qu'en rapportant la preuve d'une cause étrangere.
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B)Les circulaires

Circulaire DGS/VS2 - DH/EM1/EQ1/97672 du 20 octobre 1997
relative 3 la stérilisation des dispositifs médicaux dans les

établissements de santé (3).

Cette circulaire précise que « I’obtention de P’état stérile et le maintien des

dispositifs médicaux ( jusqu’au_moment de Putilisation ) correspond a une

obligation de résultat et que les établissements de santé doivent metire en

place un systéme de qualité basé sur des référentiels normatifs relatifs aux

exigences des systémes qualité (...).

Ies dispositifs médicaux concernés sont ceux qui doivent impérativement
stre stériles au moment de 'utilisation (il s'agit par exemple de dispositifs
médicaux invasifs de type chirurgical qui pénétrent dans une cavité ou un
site stérile y compris dans le systéme vasculaire). Lors de I'achat de ces

dispositifs, le_choix doit porter sur des dispositifs stérilisables ou a usage

unique stérile.

De plus, il est rappelé que toute pratique de re-stérilisation de dispositifs

mis sur le marché a I'état stérile et/ou présentés comme étant a usage
unique par le fabricant (dans la notice d'instruction et/ou sur I'étiquetage),
est interdite conformément au point 13.6 de I'annexe 1 de I'article R. 665-47

du Livre V bis du Code de la santé publique.

Dans le cas d'un dispositif réutilisable, la charge microbienne initiale
dépend des conditions de l'utilisation qui vient d'en &tre faite, de
I'environnement et de la qualité des procédés de décontamination (ou pré-
désinfection) et de nettoyage appliqués au dispositif médical (produits,

techniques, délai de mise en oeuvre, personnel qualifié et formé). Les agents
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infectieux potenticllement contaminant different par leur capacité
d'adhérence aux matériaux et la production éventuelle d'un biofilm.
Certains agents infectieux comme les prions nécessitent d'appliquer, dans
des circonstances déterminées, des procédés particuliers indiqués dans la
circulaire DGS/DH n° 100 du 11 décembre 1995 relative aux précautions a
observer en milieu chirurgical et anatomo-pathologique face aux risques de

transmission de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (eee)e

Dans I'état actuel des connaissances, Ia stérilisation par la vapeur d'eau

saturée sous pression doit &tre la méthode appliguée lorsque le dispositif le

supporte. »

Circulaire DGS/VS2 - DH/EM1/EO1 n° 98226 du 23 mars 1998
concernant la circulaire DGS/DH n°97672 du 20 octobre 1997
relative a la stérilisation des dispositifs médicaux dans les

établissements de santé (4).

Cette circulaire précise que les dispositifs médicaux qui devraient &tre stériles

au moment de leur utilisation, qui ne supportent aucune stérilisation (de
par leur conception ou la nature des matériaux qui les composent), et qui

n’existent pas sur le marché 3 usage unique, doivent subir une méthode de

désinfection appropriée 2 finalité bactéricide, fongicide, viruricide, et

sporicide,

Ces 2 circulaires qui concernent les établissements de soins rappellent 5

notions :

e 1 obtention de I’état stérile et le maintien des dispositifs médicaux jusqu’a

feur utilisation correspond a une obligation de résultat.

18



e Dans létat actuel des connaissances, la stérilisation par la vapeur d’cau
saturée sous pression doit étre la méthode appliquée lorsque e dispositif ie

supporte.

e La désinfection des dispositifs médicaux, qui ne supportent pas la
stérilisation et qui n’existent pas sur le marché a usage unique, doit avoir

pour finalité une action bactéricide, fongicide, virucide, et sporicide.
e On privilégiera le matériel a usage unique si la stérilisation est impossible.

e La re-stérilisation de dispositifs mis sur le marché a 1état stérile et/ ou

comme présenté comme étant & usage unique par le fabricant est interdite.
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C)Documents faisant office de guides

1) «Le guide des bonnes pratiques de désinfection des dispositifs
médicaux » (Comité technique national des infections nosocomiales.

Ministére de emploi et de la solidarité 1998) (7).

I s’agit d’un recueil complet rappelant activit¢ des désinfectants sur les micro-
organismes et fournissant des recommandations de désinfection des dispositifs

médicaux ( toujours en milieu hospitalier ).

« Les 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des
infections nosocomiales» (Comité technique national des infections

nosocomiales. Ministére de PEmploi et de la Solidarit¢) (8).

« Réduire le risque infectieux au cabinet médical » par le Dr
BRANGER du Centre Coordination de Lutte contre les Infections
Nosocomiales QUEST (CLIN) (9)

Seul véritable ouvrage dédié exclusivement & la médecine de ville, fruit d’un
travail entre La fédération régionale de Formation Médicale Continue de
Bretagne et le Centre de (CLIN) de I"Ouest. 1l n’apporte pas de nouvelles
données épidémiologiques mais extrapole au cabinet les risques connus a
I’hédpital. Il donne des conduites & suivre pour réduire un risque mal connu en

ville.
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D)La jurisprudence

Le 29 juin 1999, la premiére chambre civile de la Cour de cassation a retenu
« unc obligation de sécurité de résultat a la charge des établissements de
santé privé, ainsi que des médecins, dont ils ne peuvent s’exonérer que par

la preuve d’une cause étrangere » (6) .

Ainsi la Cour de cassation, par ce rendu, accepte d’¢tendre le domaine de
’obligation de résultat en la mettant a la charge du médecin lui méme alors
qu’elle ne pesait au préalable que sur les seuls établissements de soins. De plus,
quel que soit le licu ou I'infection a ét¢ contractée, il semble possible d’engager

la responsabilité des acteurs médicaux. Il n’y plus non plus d’obstacle a ce qu’il

en soit ainsi au sein d’un cabinet médical. D’ailleurs, I’hypothése d’une

infection contractée dans un cabinet privé est confirmée par un arrét de la
premidre chambre civile du 13 février 2001. Selon le conseiller DARGOS de la
Cour de cassation, « le devoir d’asepsie est une obligation fondamentale des

médecins » (12).
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E)YCONCLUSION.

Les textes de loi concernent quasi exclusivement les établissements de santé.

Selon le code de déontologie : « tout médecin doit entretenir et perfectionner ses
connaissances (article 11) », « doit tout mettre en oeuvre pour obtenir le respect
des régles d’hygiéne et de prophylaxie (article 49) » et « doit notamment veiller
a la stérilisation et a la décontamination des dispositifs médicaux qu'il utilise »

(article 71) .

Il doit alors s’en remettre & des documents faisant office de circulaires,
essentiellement hospitaliéres, ou tenter d’appliquer des textes de loi qui ne font

pas encore référence a la médecine de ville.

La jurisprudence montre que le médecin de ville doit appliquer des mesures de

prévention du risque infectieux, et qu’il devra, si besoin, prouver qu’il n’a pas

commis de faute.
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IDLES AGENTS PATHOGENES

Faisons un bref rappel sur les différents agents pathogénes que peut rencontrer

un médecin généraliste. Nous les classerons selon leur type.

A) Les bactéries

Les bactéries sont des micro-organismes unicellulaires, se multipliant de fagon
autonome, que l’on classe selon leur forme arrondie (cocci) ou allongée en
batonnet (bacille), et de leur coloration a la liqueur de Gram ( coloration violette

pour les gram positifs, les gram négatifs ne prenant pas cetie coloration).

On définit ainsi 4 groupes

Les coceci gram positifs : staphylocoques (aureus, épidermidis), pneumocoques,

autres streptocoques et entérocoques. ..

Les coccis gram négatifs : méningocoques, gonocoques. ..

Les bacilles gram positifs : Listéria monocytogéne, Bacillus anthracis,

Corinebactérium diphtériae...

Les bacilles sram négatifs : Eschérichia coli, proteus, klebséllia pneumoniae,

Entérobactérie, Hémophylus influenzae, Bordetella pertussis...

On peut classer les bactéries selon d’autres caractéristiques :

-le développement intraceliulaire obligatoire pour les mycoplasmes, clamydiaes,
ricketties, légionelles. ..

- Je développement obligatoire en milieu aérobie ou anacrobie (clostridium...)
-leur aspect filamenteux (actinomycgies) ou hélicoidal (borrelia, tréponeme)

_leur résistance 4 I’acide et 4 'alcool des mycobactéries.
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B)Les spores

Ce sont des cellules quiescentes, résultant d’une différenciation de certaines
bactéries pouvant jouer un role d’unité de dissémination et / ou de cellules
dormantes capables de survivre dans un environnement hostile. Les bacillus et

les clostridiums sont notamment doués de pouvoir de sporulation.

C)Les virus
Ce sont des micro-organismes qui ont besoin d’'une cellule héte pour leur
réplication. Aprés pénétration dans la cellule, ils s’incorporent au génome de
celle-ci pour commander la synthése de nouvelles particules virales, provocant
la déformation puis la lyse de Ia cellule.
Chaque virus est compos¢é d’un acide nucléique ( ADN ou ARN) responsable du
pouvoir pathogene du virus.
On peut ainsi distinguer :
1) Les virus a ADN :

Le groupe des herpés virus : herpes, varicelle, zona, cytomégalovirus, Ebstein-

Barr Virus, ...

Les papovavirus (papillomavirus, condylomes acumings... ).
Les poxvirus (variole ).

Les adénovirus et parvovirus.

Les virus de I’hépatite B.

2)Les virus a ARN :

Les picornavirus (enterovirus, poliovirus, echovirus et coxsackies, virus de

I’hépatite A).

Ie groupe des myxovirus ( oreillons, rougeole ).
Les togavirus (rubéole ).

Les arbovirus (fi¢vre jaune).

I es rabdovirus (rage).
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Les rétrovirus (VIH).

D)Les champignons

Ce sont des micro-organismes saprophytes, unicellulaires, filamenteux, se
multipliant par bourgeonnement. Ieur pouvoir pathogéne est li¢ a I’agression
tissulaire des filaments et parfois a des phénomenes immuno-allergiques. Il sont
représentés par le groupe des candida, 1'aspergillus (¢émetteur d’une toxine
nécrosante), le cryptococcus, I’histoplasma (mycose d’importation), le pytiriasis

versicolor et les dermatophytes.

F)Les parasites

s vivent aux dépens d’un individu d’une autre es &ce, ont un pouvoir
>
pathogéne variant selon I’héte et son état immunitaire. C’est le cas, chez les

sujets atteints du SIDA, des infections & Pneumocystis Carinii.

F)Les prions

Les prions appartiennent au groupe des Agent Transmissibles Non
Conventionnels  (A.T.N.C).  Leur dénomination montre que leur
connaissance reste limitée. Les prions entrainent des maladies dégénératives du
systéme nerveux central, appelées aussi Encéphalopathie  Spongiformes
Subaigués Transmissibles (ESST) touchant "’homme et ’animal. Chez ’homme
ils provoquent la maladie de Creutzfeldt-JTakob (MCJ) qui se présente sous
plusieurs formes: 1) sporadique (forme la plus courante qui reste énigmatique et
dont l'on ne dispose aucun test biologique de dépistage ni aucun traitement
curatif), 2) héréditaire (ou familiale, ou génétique) 3) iatrogénique (hormones
hypophysaires, neurochirurgie, greffes de cornée) 4) nouvelle variante de la

maladie de Creutzfeldt-Jakob (nvMCJ). Ce sont des maladies dégénératives du
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systéme nerveux central, transmissibles, non contagieuses, & incubation longue a
trés longue, d’évolution subaigug, constamment fatale. ( Mort rapide en 1 & 2
ans). Elle est Passociation d’une spongiose, d’une mort neuronale et d’une
gliose majoritairement astrocytaire. On retrouve une accumulation d’isoformes

pathologiques partiellement résistants a action de protéases (PrP-res, SC).

I 'évaluation du niveau de risque, pour les actes médicaux doit tenir compte du

potentiel infectieux des tissus concernés par l'acte pratiqué et de la nature de

I'acte.

1) Les tissus considérés comme infectienx (Cf tableau 1)

a) Le systéme nerveux central (y compris 'hypophyse, la dure-mére et le
liquide céphalo-rachidien (LLCR)).
b) L ceil et le nerf optique.
c)Les formations lymphoides organisées comportant des centres
germinatifs . rate, ganglions lymphatiques, amygdales, appendice,
plaques de Peyer (et formations équivalentes du 'gros intestin, du rectum
et du carrefour aérodigestif).
1.'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), s'appuyant sur des observations
faites chez 'animal naturellement infecté, classe les reins, le foie, les poumons ¢t
le placenta parmi les tissus d'infectiosité «faible », mais ne préconise de prendre
en compte cette infectiosité chez Phomme que pour les patients suspects ou
atteints (13) .
De méme, 'OMS indique que des précautions particuliéres peuvent se justifier
lors d'actes dentaires majeurs concernant le tissu neurovasculaire chez des

patients suspects ou afteints (une infectiosité ayant éte retrouvée dans le tissu
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gingival et la pulpe dentaire chez Panimal infecté expérimentalement par voie

péritonéale).
Degré dinfectivité Tissus, secreta et excreta
Fort potentiel infectieux Cerveau, moelle épiniére, dure-mere, hypophyse, oeil
(y compris le nerf optique et la rétine)
Faible potentiel infectieux LCR , rein, foie, poumon, ganglions lymphatiques,

rate, placenta

Potentiel infectieux non détecté |[Tissu adipeux, peay, surrénales, muscle cardiaque,
intestin, nerfs périphériques, prostate, muscles du
squelette, testicules, {hyroide, féces, lait, séerélions
nasales, salive, épanchements séreux, sueur, larmes,
urine, sang, moeile osseuse, sperme

Organisation mondiale de la Santé, Depariment of Communicable Disease Surveillance and Response. 2000

tableau 1

2)Présence d'une infectiosité dans le sang ?

La présence d'une infectiosité dans le sang n'a jamais ¢té démontrée a ce jour, de

maniére documentée et reproductible, pour les cas d' BSST naturelles, ni chez

l'animal, ni chez 'homme.

Expérimentalement :

En revanche, une "infectiosité" sanguine du nvMCJ a été mise en évidence dans
plusieurs modeles expérimentaux animaux. La publication de Houston et al,
dans le Lancet du 16 septembre 2000 (14), rapporte un cas de transmission de
'ESB d'un mouton (expérimentalement minfecté" par voie orale, dont le sang a
été prélevé a la moitié de sa phase d'incubation, c'est-a-dire asymptomatique) &
un autre mouton a priori sain, aprés injection IV de 400 ml de sang total. Ce
travail expérimental, cohérent avec fes résultats d'¢tudes expérimentales
antéricurement menées avec d'auires especes (souris, hamster), suggere donc la
possibilité d'une transmission, en phase asymptomatique, a Iintérieur d'une

méme espéce, de 'ESB par voie sanguine.
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En pratique :

Appliquant le principe de précaution, le gouvernement américains ont décidé
d’exclure trois types de donneurs de sang: les personnes qui ont passe au moins
3 mois en tout au Royaume-Uni (R.-U.)ou en France entre les années 1980 et
1996, celles qui ont passe une période cumulative de 5 ans ou plus en Europe de
’Ouest depuis 1980; et celles qui ont regu une transfusion de sang total ou de

constituants sanguins au R.-U. entre 1980 et aujourd’hul.

Le Groupe d'Experts de I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits
de Santé (AFSSAPS) réuni le 11 décembre 2000 sur le théme « Analyse du
risque de transmission de la nouvelle variante de la maladie de Creutzfeldt
Jakob par le sang et ses dérivés » s’est placé « dans une hypothése dc
travail, ¢ priori pessimiste, consistant 4 considérer que agent infectieux
pourrait ére présent dans le sang humain durant toute la phase pré-
clinique d'incubation et qu'il pourrait ainsi étre transmis par voie sanguine
3 d'autres sujets qui seraient susceptibles de développer la maladie. Les
conclusions du Groupe d’expert « retiennent que Pidentification d’un
marqueur de Pinfectiosité dans le tissu lymphoide de patients infectés par la
nvMCT et des travaux réalisés chez I'animal avec d’autres souches ’ATNC
(agents transmissibles non conventionnels) conduisent 2 considérer que ce
risque de transmission ne peut atre exclu, Pour cette raison, des mesures de
précaution (8’agissant d’un risque théorique, on ne peut parler de mesures
de prévention) peuvent étre recommandées compte tenu des potentielles
conséquences graves en termes de santé publique »(15). Dans leur
conclusion, les experts ne recommandaient pas l'exclusion des Donneurs venant
d'Angleterre, mais le Ministre de la santé a tranché au nom du principe

"d'hyperprécaution”. Précisément, sont désormais_exclus du Don de sang cn

France, les personnes ayant séjourné au total 1 an ou plus en Grande Bretagne

exprimée en période cumulée entre 1980 et 1996 inclus.
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3)Définition des actes a risque

Un acte est dit & risque lorsque le ou les dispositifs médicaux utilisés pour cet
acte entrent en contact avec des tissus considérés comme infectieux, soit par

effraction (ou contact avec une ulcération), soit par contact prolongé. Il n'est pas

possible de donner de définition précise a cette derniére notion : 4 titre indicatif,
on peut dirc qu'une lame de laryngoscope n'entre que bri¢vement en contact
avec les formations lymphoides du carrefour aéro-digestif, alors que le port de
lentilles de contacts d'essais entraine un contact prolongé. Il est propose de
retenir comme limite définissant un contact prolongé, une durée supérieure a 1
heure (16).

A I’étude des causes iatrogénes connues de la Maladie de Creutzfeldt-Jakob (Cf
tableau 2) et d’aprés le risque li¢ aux tissus donné par OMS, Pomnipraticien de
ville n’a pas a effectuer de gestes médicaux qui le mettent en situation d’actes a

risque avec le systéme nerveux central, le poumon, la rate ou le systéme

lymphatique.
Maode de transmission | Nombre de patients Exemples
Greffe de fissus Greffe de cornée d’une personne a
Greffe de cornée ] Pautre ou greffe de dure-mére
e - provenant de personnes infeclées
Grefle de dure-mere 114 y compris deux cas aprés une
embolisation avee la dure-mére
Instruments contaminés Hilisalion d’instruments
Neurochirurgic 5 neurochirurgicaux ou d'électrodes
- . stéréolaxiques profondes contaminés
M ¥ N ‘. e
EEG stéréotaxique 2 par des lissus cérébraux lors d'unc
intervention aniérieure sur unc
personne infectée el nelioyés ou
stérilisés de fagon inadéquate
Transfert d’extraits Injections périphériques d’hormone
{issulaires de croissance provenant de
Hormone de croissance 139 cadavres ou de gonadotrophine
. hypophysaire humaine  pour fe
o - ] 5 s
Gonadotrophine 4 {raitermnent de froubles endocriniens

Tableau 2
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MAIS la communauté scientifique n’a pas la certitude absolue que les tissus
périphériques soient absolument sans risque. Nous avons vu qu’il persistait un
doute sur le sang. Les sutures et les plaies sanguinolentes sont des actes
courants de la pratique de ville. Doit-on appliquer un principe de précaution ?
Les amygdales ulcérées par I'infection font partis du quotidien des généralistes.
Faut-il prendre des précautions particuliéres ?

Nos méthodes de stérilisation en ville sont-elles efficaces sur le prion ?
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II)MODE DE TRANSMISSION

Nous envisageons, ici, les différents modes de transmission microbienne
pouvant &tre théoriquement induite au cours d’une consultation de médecine

générale .

A)La transmission manuportée

Poignées de mains a P'arrivée et au départ du patient peuvent transmettre des
germes fels que le rotavirus particuli¢rement résistant au milieu extérieur. La
manipulation des objets du cabinet par les patients, par définition souvent
porteurs de germes pathogenes, tels que les poignées de portes, les robinets de
lavabos, les chasses d’eau ou les cssuie-mains en tissus peut étre vecteur de
germes.

Le médecin peut, en I'absence de précaution, lors de I'examen clinique sur la
peau ou les muqueuses &tre le vecteur, dans certains cas, de germes soit
bactériens (impétigo, furonculose...), viraux (herpes, molluscum contagiosum...)

ou fungiques.

B)La transmission aéroportée

La transmission est essentiellement respiratoire. La toux, les éternuements, les
paroles fortes peuvent projeter des gouttelettes de Pflugge ou des micro-
particules qui contiennent des virus ou des bactéries. L’air ambiant véhicule
parfois des germes pathogénes via les courants d’air générés par la ventilation
ou le systtme de chauffage, cela concerne peu les cabinets de médecine
générale.

Le médecin peut, en théorie, étre le vecteur de virus responsables des infections
épidémiques hivernales : La grippe, les infections ORL et bronchiques. Avec la

vaccination, le port d’un masque est unc solution de prévention envisageable
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pour le praticien, mais ce n’est pas encore habituel. Malheurcusement,
’épidémic de pneumopathie atypique qui s’étend en Asie du Sud-Est nous

monire que ce geste de prévention peut étre parfois nécessaire

C)La transmission par les dispositifs médicaux

Les stéthoscopes, les tensiomeétres, les spéculums auriculaires, les tables
d’examens mais, aussi, bien sir les anuscopes, les abaisse-langues, les

spéculums vaginaux peuvent étre théoriquement un mode de transmission.

D)La transmission lors des actes invasifs

La pratique d’actes invasifs tels que les sutures, les ponctions, les infilirations,
les sondages urinaires... augmentent le risque infectieux si toutes les précautions
d’usages ne sont pas prisent.

Les germes inoculés peuvent venir soit de la flore commensale du patient apres

une mauvaise désinfection cutanée, soit du matériel mal stérilisé ou mal utilisé.
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IV)LES POPULATIONS A RISQUE.

Le risque de développer une maladie « nosocomiale » dépend essentiellement

de I’4ge, des maladies associées et surtout du statut immunitaire du sujet.

A)_Les ages extrémes de la vie

Les nouveau-nés qui présentent une immaturité de I’immunité a médiation
cellulaire sont plus prédisposés a des complications rtedoutables en cas
d’infection bactériennes et virales.

Les personnes 4gées par la décompensation d’autres infections sont aussi

particulierement sensibles aux affections.

B) Les pathologies sous-jacentes.

Indépendamment de I’4ge, elles peuvent constituer un terrain propice a la
pénétration et a la pullulation de germes.

-Les insuffisants respiratoires (BPCO).

-Les sondes a demeure, urinaires ou trachéales.

-Les stomies digestives ou urinaires.

-Les valvulopathies cardiaques, les prothéses valvulaires, les cathéters. .

-Les pathologies cutanées : les plaies, les brilures, ...

-Les cancers.

C)Les déficits immunitaires.

Toutes pathologies abaissant le niveau de défense immunitaire favorisent les
affections opportunistes et notamment l¢ développement des infections
nosocomiales (SIDA, splénectomisés, hémopathies, traitements
immunosuppresseurs ou corticoides. .. )

ISP
PR
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V)EXISTE-T-IL UN RISQUE D’ INFECTION
NOSOCOMIALE EN PRATIQUE DE VILLE ?

Les études épidémiologiques permettant d’évaluer le risque d’infections
nosocomiales au cabinet du médecin généraliste sont peu nombreuses. Le suivi
des patients aprés la consultation est difficile et la preuve d’une maladie
« nosocomiale » contractée en ville sera toujours plus difficile a faire qu’en
milieu hospitalier. La meilleure compétence immunitaire des patients de ville et
la plus grande fréquence des petites pathologies réduisent d’elles-mémes le
risque infectieux ambulatoire. De plus, la durée relativement courte d’exposition
au risque infectieux et les gestes assez peu invasifs de la consultation de
médecine générale tendent encore & en minorer les risques.

D’un autre ¢Oté, la médecine ambulatoire se développe de plus en plus avec la
prise en charge de patients plus fragiles par le médecin traitant dans des

structures de soins a domicile.

T.e tableau 3 fait la synthése des publications des principales infections
nosocomiales ambulatoires en fonction de leur étiologie, de leur source et de
leur mode de transmission (11). Il ne s’agit que d’infections dont la source
n’était pas le patient lui-méme (infections d’origine exogéne). Ceci peut
constituer un biais étant donné qu’une part des infections nosocomiales
ambulatoires est probablement due a la flore microbienne du patient lui-méme,

(infection d’origine endogéne) inoculée lors de gestes invasifs.
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Tableau 3: Etiologies et sources d'épidémies d'infections nosocomiales
ambulatoires

Infections Nombre de Sources

publications {années)

Hépatite B 18 (1974-85) Dentistes, médecins, patients,
aiguilles d'acupuncture, ampoules
multidoses, dispositif & injections
multiples

Kérato-conjonctivite a 10 (1950-93) infirmiére, tonomatres, mains des

adénovirus soignants

Infections & mycobactéries 8 (1969-96) Ampoules de médicaments ou

non tuberculeuses (abcés des solutions & usage multiple,

tissus mous, bactériémies, aiguilie & biopsie, instruments

otites) d'ofologie

Tubercuiose 7 (1989-97) Patients, médecin, infirmiére

Infections & Pseudomonas 6 (1977-96) Ampoules de médicaments ou

species (arthrite septique, solutions & usage multiple,

bactériémies, endophtalmites, perfusions, bronchoscopes,
infections urinaires, pseudo- solution de ringage, sondes pour
pneumonies, pseudo- urodynamique.

sinusites)

Rougeole 4 (1983-85) Patients

k .

HivV 3 (1992-95) Dentiste, patients

Autres infections {abcés a 16 (1976-97) Ampoules de médicaments ou

streptocoque A, arthrite solutions a usage multiple,

septique, hépatite C, rubéale, instruments divers, patients,
mononucléose infectieuse, systéme de ventilation, ...
tégionellose, ...) ]

Si on exclut les 10 épidémies de kératoconjonctivite propres aux consultations
d’ophtalmologie, on constate que sur 62 épidémies d’infections nosocomiales
ambulatoires, 19 % ont un soignant & leur origine, 21 % un patient, 26 % un
flacon de médicament ou une solution a usage unique, 23 % un dispositif
médical contaminé et que le reste est dii a une contamination de I’environnement

( 5%) ou d’origine inconnue ( 6 %).
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Pour ce qui concerne les modes de transmission de ces 62 épidémies, il s’agit
environ de trois fois sur quatre d’un contact percutané ou muqueux ( direct ou
indirect) qui a di survenir dans une salle de consultation ou de traitement(fig. 1)
et, pour le quart restant, d’une transmission par gouticlettes ou aérosol qui a

probablement eu lieu dans la salle d’attente.( fig.2)

Fréquence des infections nosocomiales ambulatoires selon leur
source.

5% 6%

0 Soignant

B Autre patient
OAmpoule, Solution
Olinstrument

[21%
M Environnement

Oincennu

26%

figure 1
—
Mode de transmission des infections nosocomiales
B Aérosols, goutteleites
@ Contact percutané ou muqueux
figure 2
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CONCIUSION

Les infections « nosocomiales acquises » en pratique ambulatoire existent bien
mais leur fréquence est probablement sous estimée. Cette fréquence va
vraisemblablement augmenter dans les prochaines années pour plusieurs
raisons :

a) La prise en charge en milieu ambulatoire de patients fragilisés par

des pathologies lourdes.
b) Le vieillissement de la population.
¢) La pression des patients qui vont de plus en plus « judiciariser » leur

rapport avec leur médecin.

Les médecins généralistes sont-ils préts pour prévenir ces infections ? Le but de

notre enquéte est d’apporter des clements de réponse a cette question,
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L’ENQUETE.
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A) LES OBJECTIFS DE L’ENQUETE.

Le but de I’enquéte est de connaitre les mesures d’hygiéne ¢lémentaire prises

par les omnipraticiens de La Loire Atlantique dans leurs actes quotidiens et d’en
comparer les résultats a d’autres otudes faites en France au cours de la décennie

précédente.
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B) METHODOLOGIE.

Pour réaliser ce travail nous avons envoyé un questionnaire anonyme aupres

d’un échantillon de 10 % des médecins généralistes du département de Ia Loire
Atlantique.

La principale difficulté a été d’obtenir la liste des médecins non homéopathes,
non acupuncteurs exclusifs, non remplagants ¢t non retraités.

Cette liste n’existe pas. Le Conseil de I'Ordre refuse toute communication de ses
fichiers. Le fichier ADELI des travailleurs indépendants regroupe les médecins
sans distinction entre les remplagants et les pratiques particulieres.

Nous avons donc fait un recoupement entre le fichier ADELI aimablement
fourni par la DRASS et ’'annuaire téléphonique.

Pour avoir une représentativité juste des médecins exergant en zone rurale, semi-
rural ou urbaine, nous avons décidé d’effectuer un tirage au sort par canton selon
une méthode déja utilisée par 1. Michel-Oiry dans le cadre d’une these de
médecine générale (56).

Nous avons donc tiré au sort

-1 médecin dans les cantons ayant 6 & 9 médecins.

-2 médecins dans les cantons ayant 10 a 19 médecins.

-3 médecins dans les cantons ayant 20 a 29 médecins.

-4 médecins dans les cantons ayant 30 & 39 médecins.

.5 médecins dans les cantons ayant 40 a 49 médecins.

Les cantons de moins de 8 médecins ont €té regroupés par 2 ou 3.

Le tirage au sort a ¢té effectué manuellement.

Nous avons ainsi tiré au sort 119 médecins dont nous avons vérific qu’ils
excrgaient bien une activit¢ de médecine générale sans exercice particulier

exclusif.
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Nous n’avons pas pu réaliser un échantillon apparié selon ’age, la DRASS ct le
conseil de Iordre refusant de communiquer ces données. L’appariement selon le
sexe a é1¢ possible.

Selon le fichier ADELIL, 1164 médecins exercaient en médecine générale en
Mai 2002. Hs se répartissaient en 871 hommes pour 293 femmes soit 74,8 %
d’hommes pour 25,2 % de femmes.

Aprés tirage au sort, notre échantillon regroupait, donc, 30 femmes et 89
hommes.

Nous avons choisi d’effectuer cette enquéte par voie postale pour 3 raisons
principales :

1) Le praticien peut choisir l¢ moment le plus opportun pour répondre au
questionnaire.

2) Le respect de I’anonymat favorise une meilleure qualité des réponses chez
I’enquété.

3) Au vu du nombre important de médecins, il nous a semblé plus commode
de ne pas prendre de rendez-vous ou de ne pas téléphoner a chaque
praticien pour I’interroger.

Chaque médecin a regu le questionnaire (Cf Annexe 1 et 2) accompagné d’une

lettre de motivation et d’une enveloppe timbrée.
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C) LE QUESTIONNAIRE

Le questionnaire regroupe quatre parties.
e Une premiére partie sur la prévention des germes manu-portés.
e Une seconde partie sur les méthodes de stérilisation du petit matériel en
pratique quotidienne.
e Une troisiéme partie sur I'utilisation du matériel jetable.
e La derniére partie concerne ’opinion des médecins face au risque
infectieux.
Enfin, nous avons ajouté quelques items pour mieux cerner le profil des

médecins qui ont accepté de répondre au questionnaire.
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D) REFERENTIEL

Pour évaluer les pratiques des médecins répondeurs a I’enquéte, nous tenterons
de nous appuyer sur un référentiel établi & partir d’un recueil bibliographique
national et international. Nous pourrons également nous référer a des guides de
recommandations plus spécifiques a la médecine de ville. Nous tenterons, ainsi,

d’établir pour chaque item, I’attitude idéale.

1)Avez-vous un poste d’eau dans la salle d’examen ?

L’intérét du lavage des mains ne fait aucun doute et de nombreuses publications
ont montré son role majeur dans la réduction de la transmission des germes.
Méme si aucune loi n’oblige un médecin a posséder un point d’eau dans la salle
d’examen, une étude pratiquée dans le cadre d’'un mémoire de stage de
médecine générale auprés de 51 praticiens, maitre de stage, montre que la
deuxiéme cause du non-lavage systématique des mains est la position inadéquate

du point d’eau (17). Le chiffre référence est donc de 100% de réponse positive.

2)Au cabinet, a quelle fréquence vous lavez-vous les mains 2

Les bactéries pathogénes se transmettent de la méme fagon que les bactéries
commensales. L’impact du lavage des mains sur la réduction du taux des
infections nosocomiales est retrouvé dans des études tant historiques que
contemporaines (18).

En dehors des germes commensaux de la main, d’autres germes pathogénes
peuvent se développer, aprés avoir cffectué des gestes banaux contaminant :
toux, éternuement (germes ORL), passage aux toilettes (germes fécaux), examen
ou soins 4 un patient, Une étude expérimentale, sur les rhinovirus a montré que
le nombre de germes manuportés transmis étaient directement proportionnel a la
durée du contact d’une poignée de main (19). En 1990, une étude (20) a montré

que les germes colonisant les patients sont identiques a ceux retrouves sur les

43



retrouvés sur les mains du personnel. Ils sont transmis d’un malade a un autre
par contact direct entre patients, entre patients et soignants (21)(22). Les
recommandations validées (8) (23) pour le milieu hospitalier demandent un
lavage des mains avant et aprés chaque soin. Nous pensons pouvoir étendre ces
recommandations & la médecine de ville et appliquer comme référentiel un

lavage des mains avant et apres chaque examen.

I)Mode de lavage des mains

Les recommandations hospitaliéres définissent 3 protocoles de lavage des
mains (24)(25)(57).

Un lavage au savon ordinaire pour les actes & faible risque (Ex clinique,

Injection sous-cutanée... ) avec pour objectifs :
- Prévenir la transmission manuportée.

- Eliminer la flore transitoire,

Un lavage au savon antiseptique pour les actes & haut risque ( IM, IV, Pose de

perfusion, sutures, sondage...) avec pour objectifs :
-Eliminer la flore transitoire.

-Diminuer la flore commensale.

Un lavage type chirurgical pour les actes a trés haut risque ( Ponction articulaire,

infiltration articulaire...) avec pour objectifs :
- Eliminer la flore transitoire

- Réduire la flore commensale de fagon significative (2 a 3 log de 10).

Nous attendons pour cet item au moins un lavage par savon standard avec un

lavage antiseptique pour certains gestes.
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Une nouvelle référence : La solution hydro-alcooligue.

Que sont exactement les solutions hydro-alcooliques (SHA) ?

C’est un mélange d’antiseptiques (ammonium quaternaire, triclosan,
chlorhexidine, chlorhydrate d *octénidine ...), d’alcools (propanol, 1sopropanol,
¢thanol,) et de protecteurs cutanés. Elles séchent rapidement. Elles sont
destinées a la désinfection des mains non souillées et séches.

De nombreuses études récentes ont montré une efficacité supérieure au savon
standard mais aussi au savon antiseptique(27)(28)(29). Les Solutions hydro-
alcooliques sont efficaces sur les virus(32)(33). Ce sont des solutions validées
selon les normes AFNOR avec pour certaines des dossier ’AMM. Une liste
positive des solutions hydro-alcooliques est éditée par la Société Francaise
d’Hygiéne Hospitaliére ( 57)(Cf annexe 3).

Leur bonne tolérance , leur facilité d’emploi, I’augmentation de la fréquence de
lavage des mains démontrée en milieu hospitalier (30) font des SHA un moyen
de prévention des infections nosocomiales recommandé pour tous les actes

médicaux y compris a trés haut risque tel que la chirurgic (Cf Tableau 4).
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Niveau de risque Procédures Indications
infectieux
Bas Lavage simple des mains iains visiblement sales et ou souiilées par des contammnations

ot
Traitement hygiénique
des mains par frictions

non micrebiennes {Lavage imperatif]

Retrail des gants

Prise de servicef fin de service

Gestes de la vie courante, activités hatelieres
Soins de contact avec la peau saine

Intermadiaire

Traitement hygignique

das mains par frictions

ou

favage hygienique des mains

Aprés tout contact avec un patient en isolement septique

Avant réalisation d'un geste invasit (cathéter periphérigue, sonde
uringire ef autres dispositifs analogues)

Apres tout contact accklentel avec du sang

ou des fiquides biologiques {lavage imperatif]

Apres contact avec un patient infecté

Q1 avec son envirannement

Entre deux patients, aprés tout geste potentiellernent contaminant
Avant tout contact avec un patient en isolement profecteur

Avant réalisation d'une ponction lombaire, d'ascite, articulaire ou
alttres situations analogues

Avant manipulation des dispositfs intra vasculaires, drains pleuraux,
chainlire implantable, et autres situations analogues

En cas de succession de gestes contaminants pour le méme patient

Désinfection chirurgicale Avant tout acte chirurgical, d'obstétrique et de radiclogie
des mains par frictions interventionnelle
at Avant tout geste powr lequel une asepsie de type chirurgical est
Deésinfection chirurgicale requise : pose de cathéter central, rachidien, chambre
des mains par favage implantable, ponction amniotique, drain pleural
et autres situations analogues

Haut

Tableau 4 : Procédures recommandées par niveau de risque infectieux

Le (CTIN)

indique « Une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique est

Comité Technique National des Infections Nosocomiales
recommandée en remplacement du lavage des mains traditionnel par un
savon doux ou une solution désinfectante lors de soins c¢t dans toutes
circonstances ot une solution désinfectante est nécessaire (lors de contacts
avec le patient ou son environnement, en particulier avant fout examen
médical et entre chaque soin) (24) (25).

Ainsi une utilisation toutes circonstances confondues est acceptée comme
faisant référence a condition que les mains soient s¢ches, ne présentent pas de

souillures visibles et soient exemptes de poudre, d’ou la nécessité de garder un

point d’eau dans la salle d’examen.
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4)Utilisez-vous des essuie-mains ?

L’utilisation des essuie-mains en tissus est & proscrire pour des raisons évidentes
de pullulation microbienne, lorsqu’ils restent le plus souvent humides.

Pour lutilisation d’un sé¢che-mains & air, plusieurs €tudes ont montré des
résultats divergents. Pour certains leur efficacité est comparable a Iutilisation du
papier (34)(35), pour d’autres les résultats sont en faveur de I’essuie- mains (36).
Pour une étude, le séchage par air est la meilleure méthode (37). En Pabsence de
consensus pour cette méthode, nous la déconseillons. Son utilisation est
bruyante, plus longue, laisse parfois une humidité résiduelle a la base des doigts
(38). De plus, il est malgré tout nécessaire d’utiliser un essuie-mains papier pour
fermer le robinet si celui-ci n’est pas & commande automatique.

Nous recommandons 1’essuie-mains en papier comme faisant référence.

5)En visite, a quelle fréquence vous lavez-vous les mains ?

Il n’y a aucun article dans la littérature faisant référence a la pratique idéale a
adopter pour le lavage des mains lors de visites a domicile. Néanmoins, les
modes de contaminations lors d’examens et lors de certains gestes au domicile
du patient restent assez similaires. Comme au cabinet, Iattitude de référence est

le lavage des mains a chaque patient.

6)Mode de lavage des mains, en visite.

Le mode de lavage des mains préconisé en dehors d’un établissement de soins
ou d’un cabinet médical est la friction par une solution hydro-alcoolique
(24)(38)(57). Pouvoir se laver les mains, quelque que soit le niveau de risque,
sans eau, fait de la friction une solution idéale et pratique 4 ce mode de lavage .
En visite, nous retenons le lavage par solution hydro-alcoolique comme
référence mais nous considérerons le lavage au domicile du patient comme une

solution acceptable en cas de souillures des mains.
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NUtilisation des gants jetables.

Les gants servent a créer une barriére supplémentaire pour protéger le soignant
du sang, des liquides organiques, et des muqueuses du patient d’une part
(39)(40), et a réduire les risques de transfert de micro-organismes du patient au
soignant ou d’un patient a I’autre par les mains du soignant, d’auire part (41).

Les recommandations frangaises et du Centers for diseases Control américain
and prevention (CDC) (42)(43) conseillent donc, le port de gants pour les
situations a risque de piglre, de coupure et de contact avec des liquides
biologiques (protection du praticien).

Dans le cas d’une manipulation de pansements sanglants, de la pose de DIU ou
de sutures, nous attendons 100% de réponses positive.

Pour les infiltrations, il n’existe pas d’étude tendant a montrer un risque
infecticux supérieur 4 effectuer ce geste sans gants. Néanmoins, la jurisprudence
et les recommandations vu plus haut incitent 4 les utiliser (44). Nous attendons
ici une réponse positive.

Faut-il utiliser des gants stériles pour les sutures ?

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de recommandations spécifiques
sur Dobligation d’utiliser des gants stériles lors de sutures superficiclles
effectuées au cabinet, Néanmoins, si on considére que la suture est un acte
invasif (selon le CDC est considéré comme acte invasif:« tout abord
chirurgical ou réparation d’une Iésion traumatique entrainant un contact
avec un tissu, une cavité ou un organe, effectué a I’hopital, dans un bloc
opératoire, une salle d’accouchement, un service d’urgence , un cabinet
médical, ou dentaire »(43)) et que « Les dispositifs médicaux concernés (pour
les actes invasifs) sont ceux qui doivent impérativement €tre stériles au
moment de Putilisation » (Circulaire DGS/VS2 - DH/EMI1/EQ1/97672 du 20
octobre 1997 relative 4 la stérilisation des dispositifs médicaux dans les
établissements de santé (3)), alors il faut utiliser des gants stériles pour les

sutures. Dans le milieu hospitalier, notre expérience retrouve cette attitude. Nous
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attendons donc comme attitude idéale l'utilisation de gants stériles pour les

sutures.

8)Pratiques avant stérilisation.

Les références disponibles sur 'entretien des dispositifs médicaux réutilisables

sont essentiellement hospitaliéres (7). Les protocoles ne sont pas spécifiques a

la médecine ambulatoire, mais leur reproductivité possible en ville permette

d’obtenir une méthodologic de décontamination ou de pré-désinfection validée

9).

Pour le matériel thermo-résistant et thermo-sensible, les phases de pré-

désinfection ou de pré-stérilisation sont commune (7)(45).

1* temps : trempage pré-désinfectant avec un produit détergent ou détergent-
désinfectant (voir annexe 5 et 6) (46).
Cette phase de traitement doit étre effectuée dés la fin de I'utilisation du
dispositif. Son objectif est d’éliminer la plus grosse partie des
salissures, d’éviter un dess¢échement des matiéres organiques en surface
ou a 'mtérieur du dispositif médical, de faciliter la phase de nettoyage,
et de diminuer la charge en microorganisme.

2° temps : nettoyage avec brossage dans le liquide de trempage.
Cette étape est destinée 4 éliminer les dépdts et a diminuer la charge en
microorganismes. Aprés nettoyage, les dispositifs médicaux doivent
éire visiblement propres. Cette étape est fondamentale et conditionne la
qualité de la phase suivante ; désinfection ou stérilisation.

3° temps : ringage a ’eau ordinaire.

4° temps : égouttage et séchage & I’aide de compresses, d’un linge propre non
pelucheux ou d’un séchoir a air.
Cette derniére phase permet d’¢viter la prolifération microbienne, la
corrosion des dispositifs et le risque de réduire Defficacité du

désinfectant par la dilution.
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Chaque étape doit &tre pratiquée pour que la procédure puisse €tre considérée
comme satisfaisante.

Nous appliquons donc comme référentiel I’exécution de ces 4 étapes avee des
produits validés.

Nous ne pourrons pas savoir si les concentrations et les durées d’immersion sont

conformes aux recommandations, I’enquéte n’abordant pas ces données.

9 Modes de sterilisation.

Comme pour I'item précédant, nous nous intéressons au mode de stérilisation
mais pas a son protocole précis (température de fonctionnement, durée,
concentration). De plus le mode de traitement varie selon le niveau de
contamination, notion non abordée dans le questionnaire.

Dans cet item, nous voulons savoir si, lorsque le praticien décide de stériliser ou

de désinfecter son matériel, il choisit la bonne méthode.

Pour le matériel thermo-résistant :

Selon la circulaire ministérielle du 20 octobre 1997(4) « dans Pétat actuel des
connaissances, la stérilisation par la vapeur d’eau saturée sous pression doit
étre appliquée lorsque le dispositif le supporte». Il s’agit de Iautoclave.
Cette recommandation s’adresse aux établissements de soins, mais peut étre
matériellement appliquée en ville.

Et la stérilisation a chaleur séche type Poupinel ?

On ne retrouve pas de recommandations professionnelles récentes en pratique de
ville concernant la chaleur séche. Elle est moins fiable et moins performante que

la vapeur d’eau (47). Nous la considérons comme acceptable (9).
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Pour le matériel thermo-sensible :

Les solutions désinfectantes sont, comme leur nom ’indique, désinfectantes et
non stérilisantes. Ce mode de traitement est, donc, réservé aux instruments

thermolabiles (liste des solutions validées en annexe 7).

Au total :
Les modes de stérilisation acceptés comme faisant référence sont le Poupinel et
I’Autoclave pour le matériel thermorésistant, et les solutions désinfectantes

validées pour le matériel thermosensible. (46)

Toutes les aufres méthodes ne sont pas validées par la littérature.
L.’ébullition n’autorise pas une conservation a I’état stérile, le matériel doit étre
utilisé immédiatement. De plus, elle ne détruit pas les spores bactériennes.

L.’Aldhéhyde formique n’est efficace sur les spores que si la solution est

chauffée a 40°. Elle doit étre fraichement préparée, chaque jour, en raison de la
neutralisation du produit par les matiéres organiques. C'est pourquoi on préfére
souvent des produits plus stables.

L’alcool a 90° n’est pas actif sur les spores.

Le passage a la flamme n’est efficace que si les instruments sont portés au

rouge, ce qui les altére rapidement.

L’eau de javel n’est indiquée que dans la désinfection des surfaces.

10)Catégorie de matériel a usage unique

Pour ce qui est des seringues et des aiguilles nous attendons 100% de réponses
positives.

Pour les sutures, le matériel réutilisable est accepté si les procédures de
stérilisation sont respectées et leur maintien a ’état stérile maintenu ( non

aborder dans le questionnaire). Le choix du matériel de suture a usage unique
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est encouragé par les partenaires conventionnels puisque la nomenclature est
plus avantageuse en cas d’utilisation de ce type de matériel.

Les abaisse-langues en plastiques, souvent offerts par les visiteurs médicaux,
sont étiquetés « a usage unique » : ils ne doivent pas étre réutilisés. Les abaisse-
langues en métal, peu utilisés en médecine de ville, peuvent P’étre.

Les spéculums auriculaires en plastiques sont vendus & usage unique, mais
I”étiquetage et la présentation peuvent tromper le médecin.

Le manque de précision de I’item ne permet pas de savoir si le praticien qui
réutilise les abaisse-languee ou les spéculums auriculaires en plastique, les
considere ou pas comme a usage unique.

Pour les anuscopes et les spéculums vaginaux nous considérons que leur

présentation en sachet individuel clairement étiqueté ne laisse aucune anbiguité.

11)Réutilisation du matériel normalement vendu a usage unique.

La réutilisation du matériel a usage est interdite par la loi (48) et de fait il
n’existe aucun protocole validé pour les décontaminer ou les stériliser.
Pour cet item, aucun médecin ne doit réutiliser du matériel prévu a usage

unique.

12)Fréquence de désinfection du stéthoscope.

Aucune étude n’a ¢t¢ retrouvée en médecine libérale ambulatoire. Plusieurs
¢tudes hospitalieres montrent que la membrane du stéthoscope est un vecteur de
germes (49)(50), mais il n’a pas été décrit d’épidémie nosocomiale véhiculée par
le stéthoscope. 1l n’existe donc pas de fréquence « validée » de nettoyage. Méme
si fe risque est semble-t-il peu important nous attendons donc comme attitude

1déale une désinfection a chaque patient.
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E)REFERENCE DANS LE TEMPS

Plusieurs enquétes déja réalisées en France depuis 1991 pourront nous donner

une tendance sur une évolution des pratiques. Néanmoins nous resterons critique

sur les chiffres car les études regroupent des profils de médecins différents.

Enquéte de 1991(59)

Il s’agit d’une ¢tude effectuée par « Le Généraliste » auprés de 479 médecins

généralistes qui ont accepté de répondre spontanément un questionnaire diffusé
a trois reprises dans le journal. L’étude abordait le lavage des mains, I’utilisation
de gants, les pratiques de stérilisation et la gestion des déchets médicaux. Les
2/3 des médecins exercaient en milieu semi-rural. L’échantillon comportait 76
% de médecins hommes et 24 % de médecins femmes. I.a moyenne d’Age était

de 41 ans.

Enquéte de 1992 (60)

Réalisée dans le cadre d’une thése de médecine générale, a propos de 1’hygiéne

au cabinet médical, le questionnaire proposé auprés de 18 médecins dans une
ville de 45 000 habitants reprenait pour partie celui de 1991 paru dans « Le
Généraliste ». I.’échantillon est trés petit, non représentatif, avec un profil

exclusivement urbain.

Enquéte de 1993 (61)

Audit, a propos de I'hygiéne au cabinet médical, de 732 médecins généralistes

répondeurs sur 1182 questionnaires envoyés dans les 3 départements de la
Vienne, des Deux Sévres et de la Charente. L.a moyenne d’4ge était de 43 ans,
les hommes représentait 83 %. Son but était d’établir un état des lieux sur la

pratique des médecins généralistes.
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Enquéte de 1996 (62)

Dans le cadre d’une theése de médecine générale, traitant du risque d’exposition

au sang et les mesures d’hygiéne au cabinet, 37 médecins ont été interrogés sur
entretien apres accord téléphonique. Tous les médecins étaient omnipraticiens

libéraux. Leur lieu d’exercice était rural et semi-rural de la basse Ardéche.

Enquéte de 2001(17)

Cinquante médecins de la région Nantaise et de la Vendée ont été interrogés sur

le théme de ’hygi¢éne au cabinet médical dans le cadre d’un mémoire de stage
par courrier, fax, E-mail. Les médecins répondeurs se répartissaient pour 2/3

ruraux et semi-ruraux et 1/3 urbains,
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F)RESULTATS
Les résultats ont ét¢ analysés par le logiciel EXCEL 2000.

Sur les 119 médecins contactés 83 ont répondu soit 69,7 %.
Un questionnaire vierge a été retourné pour un médecin ne pratiquant que

’expertise médicale.

I)Description des médecins répondeurs.

a)Sexe

Répartition selon le sexe j

90%
80% +—
70% -
60%
50% -
40% -
30%
20%
10% |
0% .
L Homme Femme J

75% 78%

[ Loire Atlantique
HMedecins répondeurs

25% AL
LLTD

Notre ¢chantillon est représentatif selon le sexe des médecins de Loire

Atlantique ( test du KHIDEUX)
b)Age

Age moyen des médecins

50 49,2

o
H Médecins répondeurs

moyenne moyenne moyenne
d'age femmes d'age d'age
hommes

La moyenne d’age des médecins répondeurs est de 47,7 ans.

Le médecin le plus jeune a 33 ans, le plus 4gé, 70 ans.
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c)Date d’installation

Répartition des medecins selon leurs durée d'installation

25%

20%

15% [ Loire Atlantique
10% - [ Echantillon

5%

0%

Moinsde de5a del10a del15a de20a de25a de30a
5ans moins de moins de moins de moins de moins de moins de
10ans 15ans 20ans 25ans 25ans 35ans

La majorité des médecins ayant participé a ’enquéte sont des médecins installés

depuis 15 a 25 ans.

d)Mode d’exercice

Mode d'exercice

o Seul

EEn groupe

L’activité de groupe est majoritaire.
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g)Taille de la commune

Répartition des médecins selon la taille de la commune @ Loire Atlantique
E Médecins répondeurs
70% = ‘ : 63%
60% :
50% +- _ 5 : 40% :
40% :
30%
209 19
- ;: _ n

0% - | ; .

moins de de 2000 a moins de plus de 10000
2000habitants 10000habitants habitants

Les médecins de ville ont moins répondus que I’ensemble des médecins de Loire
Atlantique
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2) Avez-vous un poste d’eau dans la salle d’examen ?

Presence d'un point d'eau dans la salle d'examen
120% 100%
100% | 91% % 5
— 77—.— & Oui

[ Non
60% |1 ¥ [0 Sans réponse
40% 41 ]
20% || ih%. . {ik i
11 P™% | P%o% | bwow
0% . A .
1991 1992 1996 2002

- 91 % des médecins ont un point d’eau dans la salle d’examen.

- 7% ont répondu NON

- 2% n’ont pas répondu a cet item.

Sur les précédentes enquétes, on ne note pas de différence sur le taux
d’équipement en dehors du chiffre de 100 % de 1996 qui concernait une enquéte
sur un €chantillon principalement rural. Parmi nos 5 réponses négatives, 4

répondeurs exercent en milieu urbain.

3)_Au cabinet, a quelle fréquence vous lavez-vous les mains ?

= Fréquence de lavage des mains
100% -
QOOA’ s s (St 0 B O T
80% FUTSLOR | onare Mo WNE TR E TN Do, DI e L s e e D I bR S PR DI OIS o P W U I R S s
70% e = e
60% +=—— — e ]
50% i | © RS
40% - Pk S
: = 27%
30% i o, 2 — Do al A SRS ne i e
20% + 1 |1p% ———40% 2% —— N |-—
i e el 0% Ol %y 1%
0% - - 4 . . - C \ . : —
Avant  Aprés Avantet 1sur?2 173 15 1/10 infa  Jamais Sans
chaque chaque aprés 011991 1992 110 réponse
patEEnt patient 001996 12002
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Parmi les médecins interrogés 56 % se lavent les mains au moins une fois entre
chaque patient se répartissant ainsi: 10 % se lavent les mains avant I’examen,
36 % apres et 10 % des praticiens se lavent les mains avant et aprés chaque
examen,

- 33 % des interrogés ne se lavent pas les mains a chaque patient.

4) Mode de lavage des mains.

Mode de lavage des mains

70%
60% 20% 13
50% : e
40% f—
30%
20% pRdeiaehe of
10% =2t

0%

e
[ Certains gestes
M Systématique
Osavon

Utilisateurs de savons standard

21% 0 Savon Exclusif

I Solution
23% Hydroalcoolique pour
28% certains gestes
O Solution Antiseptique
pour certains gestes

O Solution antiseptique et
28% hydroalcoolique pour
certains gestes

- 23 % des médecins utilisent uniquement un savon standard.

- 36 % utilisent exclusivement soit une SHA (12 %) soit un savon antiseptique
(23 %).

- 58 % des médecins utilisent un savon standard avec une SHA ou un

antiseptique pour certains gestes.
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5) _Utilisez-vous des essuie-mains ?

Méthode d'essuyage des mains

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% +— HEEE fenc i o
10% 6 R - BRI ) i I

E Papier
M Tissus

1991 1992 1996 2002

5 médecins disent ne pas utiliser d’essuie-mains. Parmi ceux-ci un seul utilise
une solution hydro-alcoolique : les autres ne s’essuyant pas les mains !

- 62 % des médecins utilisent des essuie-mains en tissus.

On note une tendance progressive de utilisation du papier sur les 11 derniéres
annees.

Aucun médecin n’utilise d’essuie-mains a air chaud.

6)_En visite, a quelle fréquence vous lavez-vous les mains ?

En visite, fréquence de lavage des mains

35% 33%

0% o AR Sy e B <thes e
2509 L 22% e Lo e
20% - oieR o : ‘. Lol
15% +—— K. | ———f 13%
10% 1—Fi - pEE
5% {—fia ek s o '—|~—gl——|
0% - ‘ s i FRENH : e . ; I : I
chaque 1sur2 13 115 110 infa 1/10 Jamais Sans
visite réponse

e AN
R

9
b

—
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- 22 % des médecins se lavent les mains a chaque patient.

La majorité ne se lave les mains qu’a la fréquence d’un patient sur 3.

7) Mode de lavage des mains, en visite.

Mode de lavage en visite.

E1A un poste d'eau
H Avec une solution
hydroalcoolique

OlLes 2 réponses

0 Sans réponses

La grande majorité des médecins qui se lavent les mains le font chez le patient.
Seuls 20 % utilisent la solution hydro-alcoolique. Ces utilisateurs ne se lavent
pas plus souvent les mains que les autres, ils ne sont que 16 % a faire un lavage

a chaque patient.

8) Utilisation des gants jetables.

Utilisation de gants pour les pansements sanglants
T 83%

0% pee—en
70%

60%
50% | 46%

40% {— RS
30% +— §
20%
10% |
0% -

1991 1992 1993 1996 2002
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Un médecin dit ne pas utiliser de gants !

-17 % des médecins n’utilisent pas de gants pour la manipulation de pansements
ensanglantés.

L’utilisation des gants en cas de risque d’exposition au sang progresse nettement

depuis 1992.

Utilisation de gants pour les sutures
90% 84% 85%
80%
70%
60%
0,

0 i 11991
0% 30% 1992
30% :
200/° ‘ 11993

’ 11996
10% m2002
0% r : AT ; f ‘ % -
1991 1992 1993 1996 2002

- 13 % des médecins n’utilisent pas de gants pour les sutures. Ce pourcentage
reste comparable a 1996 mais semble progresser depuis 10 ans. L.’dge moyen de

ces médecins est de 50 ans et majoritairement en milieu rural.
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Type de gants pour les sutures

Gants stériles
@ Gants non stériles
[0 Sans réponses

Majoritairement, I"utilisation de gants non stériles pour les sutures est pratiqué.

Utilisation de gants pour la pose de stérilet.
80% T
70% e
60% T
50% +- ,f_;
40% 1 e 1991
ol i (11993
20% - 55
10% - | ._ i 5 11996
ey : 8 . Lo : 2002
= 1991 1993 1996 2002

- 56 % des médecins interrogés ne posent pas de stérilet.
- 10 % n’ont pas répondu a la question.
Parmi les 28 médecins qui posent un stérilet, 32 % le font sans gants.

Depuis 10 ans, le pourcentage de porteur de gants semble augmenter.
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Utilisation de gants pour les infiltrations
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oui non sans réponse ne pratique pas

Un médecin sur 2 utilise des gants pour la pratique des infiltrations.

-37 % des médecins interrogés n’ont pas répondu a la question ouverte sur les
autres actes courants qui nécessitent le port de gants.

Parmi ceux qui ont répondu, 39 % disent ne pas utiliser de gants pour d’autres
actes et 60 % utilisent des gants dont les 2 /3 pour des examens pelviens.

Les autres utilisent des gants pour les plétres ou la manipulation des poubelles.

9) Pratiques avant stérilisation

Parmi les 82 médecins interrogés, seulement 5 médecins pratiquent un protocole
de décontamination complet avec des produits validés !

Immersion :

- 26 % ne pratiquent pas la premiére phase d’immersion.

- 12 % disent pratiquer une immersion mais sans préciser le produit,

- 6 % utilisent un produit validé.

Brossage :
- 89 % pratiquent un brossage.

Seul 44 % précisent le produit utilisé.
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£ Savon antiseptique
@ Savon standard
OAlccol

O Antiseptique

O Produits validés
dEau

HEau de Javel

O Détergent Mémager

Produits pour le brossade———

Les médecins interrogés utilisent préférenticllement le savon comme produit de
brossage (n=14)

Rincage :

- 79 % font cette étape, 16 % ne répondent pas a cet item.

Séchage :

- 63 % pratiquent cette étape.

Soude molaire :

- 46 % ont répondu NON et 36 % n’ont pas répondu.

10) Méthode de stérilisation ?

Méthode de stérilisation
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- 87 % des médecins utilisent au moins un mode de stérilisation validé.

- 25 % une solution désinfectante.
-12 % (n=10) utilisent, soit la solution désinfectante seule comme moyen de
sérilisation (n=3), soit I’aldéhyde formique seul (n=2), soit aldéhyde formique

et solution désinfectante, soit alcool a 90° puis la flamme (n=2), soit eau de

Javel puis flamme (n=1)

-10 % des praticiens interrogés, n’utilisent ni une méthode par chaleur séche de

type Poupinel, ni un autoclave.

Un médecin n’a pas répondu a cet item.

11) Catégorie de matériel a usage unique

120%

100% |
80%-—5
60% | |
40% 1|

20% 4|

Utilisation de dispositifs a usage unique

0 Seringues

O Abaisse-langues

I Spéculums auriculaires
O Speculums vaginaux

B Anuscopes

O Matériel suture

0% 1

1991

1992

2002

1993 1996 2001

- 100 % des médecins utilisent des seringues et des aiguilles jetables.

- 95 % des abaisse-langues utilisés sont a usage unique.

- 67 % utilisent des spéculums auriculaires jetables.

- 50 % des omnipraticiens utilisent des spéculums vaginaux jetables.

- 50 % utilise des anuscopes jetables.

- 77 % utilisent un matériel de suture & usage unique.
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12) Réutilisation du matériel normalement vendu a usage unique.

- 48 % des mcdecins réutilisent des dispositifs médicaux vendus pour usage

unique.

90%
80%

0%

Reéutilisation du matériel a usage unique.

a1%

70% -
60%
50% -
40% -
30% -
20% +———
10% -

e

spéculums auriculaires Spéculums vaginaux Abaisse langue

- 81 % des médecins réutilisent des spéculums auriculaires a usage unique.

- 10 % médecins réutilisent des spéculums vaginaux a usage unique !

13) Fréquence de désinfection du stéthoscope.

50%

30%

10%

60% -

Fréquence de désinfection du stéthoscope.

40%

20%

0% -

8% ¢ St
§27% - , S
e 19% .
2 e e 0 B 6%
A chaque patient 1 fois par jour 1 fois par semaine Quelque fois par Jamais
an

Pres de 1 médecin sur 2 nettoie son stéthoscope que quelque fois par an.

Aucun ne désinfecte son stéthoscope a chaque patient.
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14) Avez-vous changé votre pratique quotidienne, ces derniéres

années, quant a la prévention des infections nosocomiales ?

— -

Avez-vous changé votre pratique ces derniéres années?

43%

OO Ne sait pas

- 43 % disent avoir changg leur pratique ces derniéres années.

15) Que pensez-vous des recommandations pour la réduction du

Fisque infectieux au cabinet médical. ?

Votre avis sur les recommandations pour la réduction du rique
infectieux
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La majorit¢ des médecins interrogés n’ont pas répondus a cet item (38 %). Seul

21 % pensent que des recommandations sont nécessaires, pour mieux réduire le

risque infectieux au cabinet du généraliste
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G)ANALYSE ET DISCUSSION

Notre principale difficulté a ét¢ d’établir un référentiel & partir d’une littérature
qui existe peu. Les études portant sur les infections contractées en milieu
hospitalier sont nombreuses, celles en médecine de ville n’existent quasiment
pas. Nous avons donc établi un référentiel qui extrapole un risque bien connu
dans les établissements de santé et que nous avons considéré comme probable en
milieu ambulatoire.

Notre questionnaire n’aborde pas la totalité des mesures a prendre en pratique
de ville pour réduire le risque infectieux. Nous n’avons pas abordé les
précautions a prendre pour maitriser le risque infectieux lié a 'environnement
(entretien du cabinet, désinfections des surfaces, le type de revétement de sol),
ou li¢ a I’élimination des déchets médicaux. Nous avons centré notre enquéte sur
la prévention des infections liées aux actes médicaux courants du médecin. De
plus, nous voulions faire parvenir aux médecins interrogés un questionnaire pas
trop long & remplir, rédigé sur un seul feuillet. Nous pensions qu’un nombre

d’item trop important réduirait le nombre et la qualité des réponses.

1) Profil des médecins répondeurs

Les médecins interrogés semblent avoir ét¢ concerné par le risque infectieux au
cabinet puisque nous avons un taux de réponses de 69,7 %. Il n’y a pas de
différence significative sur le pourcentage de réponses entre les hommes ct les
femmes.

Pour I’Age notre échantillon est représentatif des médecins de La Loire
Atlantique (test du khideux).

Les médecins répondeurs exercent plutdét en cabinet de groupe, avec une

chientéle urbaine.
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2)Avez-vous un poste d’eau dans la salle d’examen ?

Prés de 10 % des médecins qui ne sont pas équipés d’un poste d’eau dans leur
salle d’examen, ne pourront (sauf s’ils utilisent une solution hydro-alcoolique)
satisfaire a un lavage de main validé pour un acte invasif, par exemple.

I’apparition récente des solutions hydro-alcooliques, permetira de diminuer
I'inconvénient de cette absence, a condition que les mains restent toujours
macroscopiquement propres. Dans notre enquéte nous n’avons pas retrouvé une
proportion plus importante d’utilisateurs de solutions hydro-alcooliques chez les
médecins ne possédant pas de point d’eau. A I’étude des enquétes précédentes, il
n’y a pas d’¢évolution sur le taux d’équipement en lavabo dans la salle de soin,
ce qui est srprenant, puisque la création d’un cabinet médical doit répondre a des
normes impos¢es. Probablement que le renouvellement des locaux permetitra

dans les prochaines années d’atteindre 100 % des cabinets équipés.

3) Au cabinet, a quelle fréquence vous lavez-vous les mains ?

Seulement 10 % des médecins ont une attitude recommandée en milicu
hospitalier, c'est-a-dire un lavage avant et aprés ’examen du patient. Le lavage
des mains systématiquement a chaque patient, premiére mesure d’hygiéne, n’est
pratiqué que par un peu plus de 1 praticien sur 2. Pourtant, avec 36 % de
médecins qui se lavent les mains aprés chaque examen, il semble que le patient
soit identifié¢ comme source potentielle de contamination. Le médecin vecteur de
germes semble moins évident & lui-méme.

Pour les études précédentes, les réponses proposées différent (choix de
fréquence plus restreint); nous ne pouvons donc pas conclure quant aux

modifications de fréquence du lavage au cours de la derniére décennie.
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4 )Mode de lavage des mains.

Les médecins qui utilisent systématiquement une solution hydro-alcoolique ou
un savon antiseptique (35 % des médecins interrogés) ont une attitude conforme
puisqu’ils ont choisi un protocole de lavage a haut risque pour tous les actes.

Les médecins qui utilisent, en toutes circonstances, un protocole de lavage pour
actes a risque faible (23%) ont une pratique non acceptable en cas de geste a
risque plus élevé. Le manque de précision de la proposition « pour certains
gestes » ne nous permet pas de conclure sur la validité du protocole de lavage de
premier niveau.

De méme, nous ne pouvons pas conclure pour les 41 % de médecins qui
changent de protocole selon les gestes a effectuer. Une nouvelle enquéte plus

précise sur cet item pourrait permettre de répondre.

5) Utilisez-vous des essuie-mains ?

Une majorité de médecins utilisent des essuie-mains en tissus( 62%), méthode
qui recontamine les mains 4 chaque essuyage. Le surcolit engendré par
["essuyage a I'aide d’essuic-mains en papier est probablement le principal frein
aux changements de pratiques (en théorie : 350 € en moyenne par an de
consommable (53)).

Si nous comparons avec les différentes enquétes depuis 1991, les utilisateurs de
papier progressent, suivant ainsi les recommandations. La progression est lente

mais témoigne d’une prise de conscience de certains professionnels.

6) Fréquence et mode de lavage des mains en visite

Majoritairement, les médecins disent se laver les mains lors d’une visite sur trois
a un poste d’eau du malade ce qui reste insuffisant. Peu de médecins utilisent les
SHA (20 %) alors que leur grande facilit¢ d’emplot en font un mode de lavage

« idéale » en dehors du cabinet,
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Parmi ceux qui se lavent les mains & chaque patient (22 %), il n’y a que 16 %
d’utilisateur de solution hydro-alcoolique. On note également que les adeptes de
la friction ne se lavent pas plus souvent les mains : La plus grande commodité
d’emploi des solutions hydro-alcoolique n’augmente pas la fréquence du lavage
en ville alors que les études hospitalieres ont montré le contraire(30). La mise en
place de ce mode de lavage dans les établissement de soins s’est toujours
accompagné de formation ou I’on expliquait pourquoi, quand et comment on
utilisait une SHA. Au cabinet, la SHA est le plus souvent offerte par un visiteur
médical a la fin d’un entretien, et peut parfois étre confondue avec un savon
liquide standard. Prouver aux praticiens I’intérét de ce type de produit sur la
prévention du risque infectieux passera par une formation. (voir en annexe 4 : le

protocole d’utilisation des SHA)(58).

7)Utilisation des gants jetables

Les médecins utilisent trés majoritairement les gants a usage unique en cas de
risque de contact avec le sang du patient : respectivement 83 et 85 % pour les
pansements sanglants ct les sutures,

Lorsque le risque de contact avec des liquides physiologiques est plus faible, le
pourcentage d’utilisateur baisse (68 % pour la pose de stérilet et 52% pour les
infiltrations). Les médecins répondeurs montrent, par leur attitude, leur
préoccupation face au risque de maladies transmissibles par le sang. La notion
que tout patient doit étre considéré comme un vecteur possible d’une infection
transmise par le sang semble acquise par la majorité des praticiens. Pourtant peu
d’entre eux prennent des précautions pour les liquides physiologiques.

Le pourcentage d’utilisateurs de gants & usage unique a trés sensiblement
augment¢ depuis 1991, probablement dé a I’émergence des épidémies de SIDA
et d’hépatite C.

L’utilisation de gants stériles est insuffisante mais [’absence de

recommandations validées n’incite pas le praticien a changer sa pratique.

73




8) Pratiques avant stérilisation.

Seulement 5 médecins sur les 82 répondeurs satisfont au différentes étapes de
pré-stérilisation ou de pré-désinfection !

Sur ’ensemble des produits cités, 5 médecins utilisent un produit réglementaire :
ce sont les 5 médecins qui satisfont & ’ensemble du protocole. Notre enquéte ne
nous permet pas de savoir si le temps d’utilisation ou la concentration de ces

produits sont corrects.

Le brossage est I’étape la plus pratiquée avec 89 % de réponses positives, dont
53 % ne précisent pas le produit utilisé. Parmi les produits cités nous retrouvons
dans prés de la moiti¢ des cas le savon (standard ou antiseptique). Pourquoi
aussi peu de médecins peuvent-ils citer les produits utilisés ? Ils n’utilisent
aucun produit ( 2 déclarent faire cette étape a I’eau simple) ? Ils ne font pas eux
méme le traitement ? Qui achéte les produits ? I’enquéte ne permet pas de le

dire.

Utilisation de la soude molaire.

Avec 44 % de médecins qui n’ont pas répondu & cet item ¢t 56 % qui répondent
NON, la soude molaire n’est donc utilisée par aucun des médecins interrogés. La
soude molaire semble étre peu connue ou laisse indifférente. Il est vrai que cette
méthode est difficile a appliquer en ville, la soude molaire est irritante pour les
muqueuses et la peau, sa manipulation est délicate. Elle doit étre réservée aux

établissements de santé.

L’absence d’un protocole spécifique a la médecine de ville, méme si des guides
de recommandation existent, (9) (18) laisse un flou sur une conduite & tenir,

Nous avons retrouvé une grande diversité de moyens inefficaces de « pré-
stérilisation », preuve que les médecins ont une information limitée des

protocoles de traitements des dispositifs médicaux. Ces étapes indispensables a
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une stérilisation efficace sont trop souvent négligées par les praticiens. Ainsi,

seuls 6 % des médecins interrogés adoptent une pratique satisfaisante,

NMethode de sterilisation

Nous séparons, ici, la discussion de cet item en 2 paragraphes selon la prise en

compte des prions.

Pas de précaution sur les prions.

Avec 87 % des médecins interrogés qui déclarent utiliser soit ’autoclave, soif la
chaleur seche type Poupinel, nous pouvons penser qu’une grande majorité des
médecins satisfont aux recommandations. Les médecins font-ils bien ? La
réponse serait affirmative si les étapes précédant la stérilisation étaient
satisfaisantes, mais nous avons vu que seul 6 % des médecins avaient une
attitude validée. L enquéte ne permet pas de savoir si le temps d’utilisation et les
températures de stérilisation sont correctes. La pharmacopée européenne (63)
recommande une température de stérilisation de 160° pendant 2 heures au
minimum pour la chaleur séche. Pour l'autoclave il est recommandé une
température de 134° C pendant 18 minutes (16)

Nous n’abordons pas le mode de conservation des dispositifs stérilisés.

Prise en compte des prions.
L’ autoclave est la seule méthode conforme aux recommandations hospitaliéres
(16). Seulement 18 % des médecins [utilisent.

La chaleur séche peut étre une méthode de stérilisation qui prend en compte le

risque infectieux du prion si cette méthode est précédée d’un bain de soude
molaire. Aucun médecin n’est dans ce cas. La Circulaire 2001/138 du 14 mars
2001 (16) rappelle que ce procédé (chaleur seche) est inefficace vis a vis des

ATNC et qu'il est susceptible de fixer fortement l'infectiosité résiduelle des
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Prions. Il doit donc étre abandonner en cas de dispositifs médicaux effectuant

des gestes invasifs tels que les sutures.

Le faible taux d’équipement de I’autoclave est probablement dii au surcofit
engendré. Il coflite en moyenne 3 fois plus cher que la stérilisation par chaleur
séche. Pourtant les médecins exergant en cabinet de groupe ne sont pas plus
souvent équipés d’autoclave que les médecins exergant seul,

Parmi les médecins qui effectuent la totalité des étapes de pré-stérilisation avec
une solution validée, aucun n’utilise d’autoclave,

Le trempage dans une solution désinfectante peut étre une méthode acceptable si
les produits sont validés pour le niveau de désinfection désiré : I'imprécision de

I’item ne permet donc pas de conclure.

Au total :

Le traitement des dispositifs médicaux en médecine de ville n’est pratiquement
jamais conforme aux normes hospitaliéres. Que font précisément les médecins ?
Traitent-ils eux méme leurs matériels ou est-il fait par la secrétaire, la femme de
ménage 7 Chacun semble avoir son propre protocole qui repose essentiellement
sur la chaleur séche & une température et un temps de fonctionnement qui mérite
d’étre étudié. Nous n’abordons pas le stockage aprés désinfection ou 1’ouverture
des boites stérilisées. Les précautions vis 4 vis du prion a I’hdpital devront-¢lles
s’ appliquer a la ville ?

Tous ces points d’interrogations nous incitent a recommander I’utilisation du

matériel 4 usage unique.

10 )Catégorie de matériel a usage unique et leur réutilisation,

Les seringues et les aiguilles
Le matériel a4 usage unique s’est généralisé pour les seringues depuis de

nombreuses années. Le prix d’achat, leur sécurité¢ d’emploi, font que 100 % des
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médecins utilisent des seringues et des aiguilles jetables. Aucun médecin ne

réutilise ce type de matériel. (Chiffre similaire dans les autres études)

Les abaisse-langues

L’usage unique est utilisé par 95 % des médecins répondeurs. Nous ne pouvons
pas conclure sur Pattitude des 5 % de médecins qui déclarent réutiliser ce type
de matériel le questionnaire ne précisant pas le matériau (les abaisse-langues en
métal sont peu répandus).

Dix pour cent des médecins interrogés déclarent réutiliser les abaisses-langues
qu’ils considérent pourtant a usage unique ! Nous formulons ’hypothése qu’il
s’agit d’abaisse-langues en plastique et non pas en bois. L’apparition d’abaisse-
langue en plastique distribués gratuitement par les visiteurs médicaux incite
peut-€tre les médecins a réutiliser ce type de matériel. Comment désinfectent-ils
leur matériel 7 Aucun protocole de désinfection n’existe puisque ce matériel est
a usage unique. Y-a-t-if un risque ? Aucune étude n’existe. Si on se place dans
un principe de précaution et que ’on se souvient que le prion est présent dans
les tissus lymphoides périphériques tel que les amygdales, et qu’un contact &
risque est un contact avec une ulcération alors le matériel jetable doit étre jeté. ..

Les enquétes précédentes montrent des chiffres comparables.

Les spéculums auriculaires

Comme pour les abaisse-langue, les spéculums auriculaires en plastique sont
vendus comme étant jetables. Ils ne doivent pas selon la réglementation étre
réutilisés, or 81 % des médecins déclarent le faire. Comment les nettoient-ils ? Y
a-t-11 un risque ? 1l existe 2 études faites en médecine de ville & propos des
spéculums auriculaires (SA). Une étude frangaise en Martinique qui montre que
82 % des médecins interrogés en 1995 réutilisaient leur SA(S51). L’étude
bactériologique montrait que 84 % des SA sont contaminés aprés utilisation

toutes circonstances confondues et 100 % porteurs de germes en cas de
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pathologie du conduit. Une étude anglaise retrouvait 93 % des SA contaminés
(52). Quatre vingt quinze pour cent des médecins anglais sondés pensaient que
leurs spéculums auriculaires pourraient étre contaminés, mais 78 % ne les
nettoyaient méme pas. Dans I’étude francaise, parmi les médecins utilisateurs de
SA jetables, 18 % les jetaient systématiquement, 8 % les désinfectaient avec des
solutions « conformes » et 65 % les désinfectaient mal avec des solutions ou des
méthodes non validées. Dans les 2 études, le risque d’infection « nosocomiale »
n’est pas abordé. Aussi rien ne permet d’affirmer que de réutiliser des SA
jetables est dangereux pour le patient. Les jeter est conforme a la réglementation
et élimine tous risques. Et le cofit ? L’étude frangaise montrait que les médecins
étaient préts a jeter leur SA si leur prix ¢était inférieur 4 6 centimes d’euros.
Actuellement ils sont vendus 4 0.06 €... (53).

L’étude des autres enquétes depuis 1991 montrent une augmentation des
spéculums auriculaires jetables, mais avec 81 % de réutilisation, faut-il parler

d’une progression de I’'usage unique ?

Les spéculums vaginaux

La moitié des médecins répondeurs utilisent des spéculums vaginaux. Cinquante
pour cent d’entre eux sont des utilisateurs de matériel jetable. Ce pourcentage
augmente depuis ces derniéres années. Prise en compte du risque infectieux ?
Baisse du prix ? Par ailleurs, 10 % des médecins avouent réutiliser les
spéculums a usage unique, Une étude néo-zélandaise (54) de 1987 sur 'usage et
la désinfection des spéculums vaginaux chez les médecins généralistes montrait
que 25 % d’entre cux réutilisaient les spéculums en plastique a usage unique, en
opérant de surcroit une désinfection insuffisante.

La réutilisation des spéculums jetables est a proscrire formellement : Ils sont
fabriqués dans des matériaux pour lequel aucune étude de désinfection n’a été
faite. Ils peuvent étre constitués de plastique qui fixe les germes, ou interagissent

avec certaines solutions désinfectantes.
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I.es anuscopes

Comme pour les spéculums vaginaux, [’usage unique augmente probablement

par commodité de traitement (il n’y en a plus) et leur colit qui baisse.

Le matériel de suture

L’utilisation de set de sutures & usage unique tend a s¢ généraliser. Deux raisons
essentielles expliquent ce brusque changement de pratique.

¢ La nomenclature: La CNAM a trés sensiblement augmenté la cotation des

actes de petites chirurgies en fin d’année 2001, & la condition que les
praticiens fassent ces actes avec des sets de sutures jetables. Notre enquéte a
été effectuée dans les mois qui ont suivi.
e Le colt: le prix des sets ne cesse de baisser, environ 3,5 € "unité.
Une étude effectuée dans le cadre d’une theése de médecine générale (55) en
1997 montrait que ['utilisation de kits de sufures jetables ou spéculums
jetables était plus avantageux financi¢rement que le matériel réutilisable, si on
effectuait moins de 5 actes par semaines (les prix ayant baissés de 40 %
depuis cette étude).
Nous pensons également qu’il y a un début de prise de conscience des médecins,
de la nécessité de prévenir les infections. La difficulté de mise en place d’un
protocole validé pour le traitement des dispositifs médicaux, rend plus commode

en temps et en argent I'utilisation de I"usage unique.

12)Fréquence de désinfection du stéthoscope.
A peine 1/3 des médecins nettoient leur stéthoscope une fois par jour. Si nous

sommes rigoureux avec le lavage des mains nous devons théoriquement 1’étre
tout autant avec la membrane de notre instrument. La possibilité d’une
transmission de germes par la membrane du stéthoscope ne semble pas éire une
évidence pour les médecins interrogés. Une désinfection doit théoriquement Etre
appliquer a chaque patient. Une solution détergente ou détergente-désinfectante

suffit (7) (38).
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13)Avez-vous changé votre pratiqgue quotidienne, ces derniéres années, quant

a_la_prévention des infections nosocomiales et que pensez-vous des

recommandations pour la réduction du risque infectieux au cabinet médical, ?

Moins de la moitié¢ des médecins interrogés disent avoir changé leurs habitudes
(43%) lors des derniéres années. Si nous regroupons ceux qui n’ont pas d’avis,
ceux qui manquent d’informations ou de preuves, nous réunissons 49 % des
praticiens répondeurs qui ne semblent pas convaincus de la nécessité de mesures
de prévention.

Par leurs interrogations, nous pouvons dégager 2 angles de réflexion & une vraie

prévention du risque infectieux en médecine de ville.

e En premier licu, apporter des preuves de la transmission d’infections

nosocomiales au cabinet du généraliste. Tl faut mettre en place des études
apportant des preuves indiscutables des risques, avec par exemple, des
prélévements sur les dispositifs médicaux utilisés. Prouver que les instruments
sont «sales» aprés stérilisation ou avant utilisation ( boites stérilisées
recontaminées, mauvais protocole de stérilisation ou de désinfection...) doit

pouvoir convaincre les médecins de la nécessité de mesures préventives.

e En second lieu, accroitre la formation avec des recommandations précises,

validées et surtout enseignées. Elle peut s’articuler sur trois niveaux :

a) Les études de médecine.

Lors des six premiéres années de médecine, I’étudiant ne recgoit pas
d’enseignement précis sur les risques d’infections nosocomiales. C’est lors
de stages hospitaliers qu’il va étre sensibilisé aux régles d’hygiéne qui ne
vont pas toujours lui étre utiles dans sa pratique de ville: On va lui
enseigner les régles d’asepsies rigourcuses du bloc opératoire sans lui

apprendre a changer un spéculum auriculaire aprés son utilisation,
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b) Le stage chez le praticien.

Théoriquement, le stage chez le praticien doit étre propice a ’enseignement
de I’hygiene ambulatoire. Mais le maitre de stage est-il lui-méme formé a
la prévention ?

Les enseignements du troisieme cycle universitaire peuvent également
permettrent 1’apprentissage des régles simples ¢t basiques d’hygiéne

ambulatoire.

¢) Les associations de FMC

La formation médicale continue obligatoire peut apporter des informations
trés concrétes aux médecins, encore faut-il qu’ils soient demandeurs de
Pmformation (en moyenne le CLIN-OUEST informe 150 médecins par an
sur la région Bretagne, Pays de loire. 5 zones géographiques regroupant

3000 généralistes, 2000 spécialistes, et 1900 dentistes).
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VII) RECOMMANDATIONS

Des pratiques déclarées par les mdédecins interrogés, nous dégageons trois

recommandations principales.

1. Le lavage des mains avec une solution hydro-alcoolique.

Se laver les mains avant et aprés chaque examen du patient est une
attitude qui semble peu pratiquée par les médecins (surtout si le point
d’eau se trouve dans une autre piéce). La commodité d’emploi, la bonne
tolérance est surtout la grande efficacité des solutions hydro-alcooliques

en font une méthode de lavage idéal, toutes circonstances confondues.

2. Le port des gants pour les situations a risque d’expositions au sang ou aux

liquides biologiques.

Le risque infectieux existe pour le malade mais également pour le
médecin. Se prémunir des maladies dont le patient peut étre porteur doit
rester une préoccupation des médecins. L’épidémie actuelle du Syndrome
Respiratoire  Aiglie Sévére nous rappelle que les médecins ne sont
malheurcsement pas immunisés contre toutes les maladies et qu’ils

doivent prendre des mesures de protection dés que la situation Pexige.

3. Privilégier I’usage unique,

Les procédures, trés mal maitrisées, de stérilisation ou de désinfection des
dispositifs médicaux doit faire préférer 1usage unique. Leur
généralisation permettra probablement d’abaisser leur cofit, tendance déja
constatée de-puis quelques années.

St le principe de précaution s’applique au prion alors on peut penser que

’usage unique deviendra la norme.
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CONCLUSION

Les infections nosocomiales sont souvent a la premiére page des journaux, pour
de petites ¢pidémies toujours dans des établissements de santé. Jamais il n’est
rapporté de cas d’infections chez le médecin de vilie. Dong il n’y a pas de cas...
Notre travail a tent¢ dans une premiére partic de rechercher des textes
réglementaires qui nous permettent d’avoir une attitude précise pour prévenir le
risque infectieux : aucun texte de loi ne s’adresse explicitement au cabinet
libéral. Selon le code de déontologie ; le médecin « doit tout mettre en oeuvre
pour obtenir le respect des regles d’hygiéne et de prophylaxie ». Y a-t-il des
régles 7 OUL! Mais... validées pour les hopitaux. Toutes les études sur les
infections nosocomiales sont faites en milieu hospitalier. Il est vrai que la
réalisation d’études épidémiologiques en médecine ambulatoire est difficile et
coliteuse, mais il existe des cas d’infections « ambulatoires ».

La seconde partie de notre thése, s’est appuyée sur une enquéte prospective
aupres de médecins généralistes, afin de connaitre leurs pratiques préventives du
risque infectieux en médecine générale. L’analyse a donc, été faite a partir d’un
référenticl hospitalier extrapolé a la ville. Les médecins interrogés ont des
pratiques peu conformes aux pratiques hospitaliéres. De simples notions
d’hygiéne, lavage des mains, utilisation de gants ... ne sont pas toujours
appliquées. Les protocoles de stérilisations ou de désinfections sont trop souvent
incomplets ou non conformes a la réglementation (hospitaliére).

Des moyens simples, faciles & mettre en «uvre, sont proposés dans nos
recommandations : Lavage des mains avec des solutions hydro-alcooliques,
utilisation de gants jetables ou, privilégier 1’usage unique. La prise de
conscience de ['utilit¢ de mesures préventives passera par la réalisation d’
¢tudes, dont I’absence fait actuellement défaut, mais aussi par la formation des

praticiens lors de leur cursus universitaire,
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Annexe 1

M. CLUIS Patrice
28 rue du stade le 18 mai 2002
44980 Sainte Luce sur Loire

Cher confreére,

dans le cadre de ma thése de médecine générale :
« Prévention des infections nosocomiales au cabinet du médecin généraliste »,
Je sollicite de votre part les 5 minutes qui vous permettront de remplir ce

questionnaire, simple, qui de toutes les fagons, respecte votre anonymat.

Cette enquéte réalisée avec le soutien du Pr. Chambonet vise & évaluer les
pratiques de stérilisation et les moyens de lutte contre les infections
nosocomiales chez les omnipraticiens de Loire Atlantique

Je vous propose de compléter ce document et de me le retourner a ’aide de
Penveloppe timbrée jointe. Je reste bien entendu a votre disposition pour

répondre, si besoin, 4 vos interrogations.

En vous remerciant par avance de P'intérét que vous portez a cette étude, je vous

prie d’accepter mes salutations confraternelles.

M. CLUIS Patrice
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TS Tt b Ml wasa BAASUA AR Se L ERAA LAARAT VLR J0EAL- U3 CAGMITH,

Al LAIME. e eeees e 0l D non O

......................................................... oui DAEexd 2 EBbullition... ... . cuillnonD
T AWMES e o Cnon 0
2) Au cabinet, 4 quelle fréquence vous iavez-vous les mains ? e
Avant Chaque eRammen. 7 ~11) Quelles catégories de matériel 3 usage unique, utilisez
Aprés chaque examen........................................ .. o vous ?
—Sinon : Seringues. ... oui Onon [0
Enmoyenne : 1 patientsur2.... ... .. ] Aiguilles.................. . .oniDnon0
Ipatient sur3............ .......... o Abaisse-langues.........................cooe. ovillnonD
Ipatientsur 5..................... 0 Spécutums auriculaires............................... oui {1non 3
1 patient sur 10..................... g Anuscopes................ ceever 0 Jnon O
Moins d’1 patient sur 106 ... G —»Sinon : Utlllsez-vous des anuscopes ? e e c0Ui [T mOR )
Yamais. .. d Spéculums vaginaux... : ...oti Gnon [0
—»Sinon : Unhsez-vous des speculums vaginaux ?
3) Utilisez-vous -..oui O non O

Un savon standard ?..............................ovi0no;n(l
Une solution hydmalcool:que Ve ev e i vee v, O O mon 11
—>8i oui : systématiquement ?D

: selon certains gestes 2. ... o
Un savon antiseptique ?.................................oui Onon [l
~»Si oui : systématiquement 2. ... .0

s selon certains gestes 7.

4)_Utilisez-vous des essuie-mains ? .................. oui [ non 00
~>sioui: Entissu....................... 0
En papier .a

Un séche-mains & air pulse O a|

5) En visite, & quelle fréquence vous lavez-vous les mains ?
Entre chaque visite... a

En moyenne ; | patlent sur 2 o

I patient sur 3 SRRSO i

Ipatient sur 5.............oocoovvi . 0
0

(5

0

I patient sur 10,
Moins d’1 patient sur 10......................[
FAMAIS... .o e

6) En visite, vous lavez-vous les mains ?

A un poste d’eau chez e patient ...l 0
Avec une solution hydro-alcoolique ......................... 0
6)_Utilisez-vous des gants jetables ? ................. oui non O

Pour la manipulation de pansements sanglants ...oui G non(
Pour la pose de stérilet . ..o oui O non O
—S8i non posez-vous des stérilets .. .................oui G non O
Pour les sutures ... oui Oron [
—Si oui gants stériles ....................................oui Onon{)

gants non stenies ................................. oui 0 non [0
Pour les infiltrations ..................................odi0¢non D
Pour d’autres actes ©.................cocooi i
->si oui : Précisez

oui Onon 0

7) Avant stérilisation pratiquez-vous ?
Une immersion.. ereeeeeeeeo0tii O non [0

—>si oui : Premsez avec quel(s) prodult(s). ..

Un brossage ou lavage............... weveren w0Ui G non {J
—»si oui ; Précisez avec quel(s) prodmt(s)...

Unringage...............ooooi oui {1non [
Unséchage........................................ outi [ non O
Une immersion dans la soude molaire .............. oui O non O

8) Quel type de stérilisation utilisez-vous ?
Poupinel...........coo oot D non O
Autociave... ettt et et s e sre s n.O0 O mon [
Aldéhyde fomnque - vevveereennee 0t O mon 1
Trempage dans solutlon desmfectante ceevreeeee o0 O non 0
Eaudejavel.....................cooo i, ...............Duii]nonlj

Alcool a90% . e oui D non O

Matériei de suture e eeieeeeeoui O pon O

12)_Yous arrive-t-il de réutiliser du_matériel normaleme

vendu pour usage unique ?............... oui Onen 0
—»si oui ; spéeutums audedaires. ...l a
spéculums Vaginaux. ..., |
Abaisse-langues.................................... 0
AUIES ..., C
-»Précisez

13) A quelle fréquence désinfectez-vous votre sthétoscope ?
A chaque examen .
Systemathuement une fons par Jour ....................................
Systématiquement une fois par semaine... ... ...
Quelques fois Par an ...,

-L_,,EDDDE

14)_Avez vous changé vetre pratigue quotidienne, ce

derniéres années, quant A Ia_ prévention des infection

nosocomiales 7 ouin non [ ne sail pas 0

15)_Que penser-vous des recommandations pour la
réduction du risque infectieux au cabinet médical ?
{Question ouverie)

YOTRE PROFH. :

Homume (oo e (B
Bemme t.. .o 0
A B L L
Date d’installation.......................oiii -
Mode d’exercice

Seul (]

Bngroupe ... £
Exercice particulier(acupuncture, méso}...........................
Activité

Nbactes/an ...........ooiiiiiiii e,

Type de clientéle :  Urbaine { Rural O Semt-rural G
Taille de {a commune :

Moins de 2000 habitants...........................oci C
2000 4 10000 habitants. ..o, C
10000 et plus ..o L

Désire un compiément d’informations ............oui G non [

(Laissez vos coordonnées)

3 Avec mes remerciements



Annexe 3

Liste des produits pour le lavage des mains par friction

LISTE POSITIVE DESINFECTANTS 2002

PRODET S DETERGENTSDEHRFECTANTS ET GEMNFECTANTS UTILISES EN MILIED HCSHTALIER

E3 : Produits pour Is traitemant hygidnigus does mains par friction

Critores d'inclusion

Conformité aux normes
MNorme NF EN 1640 (T 72-1525.
Dars Fatlente da la publication da la nome EN 12054, conformité
alanorme NFT 72-1704171 spectre 4 en condition de propreté ou
& la norme pr EN 12054 version septembre 1568 ou postérieura.
MNorme NF EN 1500(T 72-502) pour un temps inférieur ou égal 4
1 minute.
Activité sur Candida aibicans testée selon la mélhodologie de fa
riofme NF EN 1275 {T 72-202}1 Le temps de contacl esl men-
tionné dans la colenne « spécificitds s.
L activité virucide n'est pas exigée mais ¢ ells ligure dans le dos-
sier technique d'un produit, elle est signalée dans la colonne

dologia de la norma NF T 72-18% En atlendant la gublication des
normas du CEN, les dessiers lechniques comportant auv nwins
I'&valuation d'une activiléd sur Poliovirus sont pris en compte.

Cominunication de 1a formule centésimale du preduit sur
un document datéd el signé.

Remargue

1. Auregarddes normes NFT 72-170/171 ispacire 41, sont accep-
1és 3 litra provisoire les produits pour lesquels protéines el eau
dure ont §16 testées séparément.

Responsables de la rubrique
D Raphadile GIRARD

= spécificitds ». Elle doit dans ce cas étre réalisée selon la métho-  Dr Marie Louise GOETZ
MNam Fabricant ou distributeur Principes actifs debase Dose ot durde d'appli- Spécifldtés
commercial drekcations du fourmissaurt tatlon recommandées”
ALCOGELH FROBENE KLINT Alkcool isopropyliqus 2 fois C. albicans
Division Médiprop 2mlel 30sac. 5 minutes
ASSANIS FRQ 8LUE SKIH Etfane!, Isopropencl Z{ois . aihicans
Ammoniun: quatarnaire 2miel 32sec. 5 minutas
GLINOGEL Laboratoire ASTA Medica Alcool isopropylique Imlel 82sec. C abicans{ 15 minutes
Triclosan virucide 80 minutes
DERFALCOOL GEL  DEB ARMA SAS Alcools éthylique el isopropyliqua 2mlet 8 sac. . 5lbicans
Glycérine ou 2 {ois 5 minules
Triclosan 5 ml et 30 sec.
GEL HYDRO Lakoratoiras GILBERT Triclosarn {rgasan: 2 fois . albicans
ALCOOLIQUE D parthenol 1.4 milet 3y sec. 5 minutaes
IHSTANT SKIN STEIHER SYSTEM Etlianol 2 lois C. albicans
SANITIZER 2 mlet 30 sac. 80 minutas
PMANUGEL Lakoratoiras ANIOS 2 Propanol / Fhénols Imiet Bisec. . abizans {1 minute
MANUFURE ELIS Alcool isopropylique 2 lois C. afbicans
3mlet 30 sec. 5 miinutes
MANURUB Latoratoiras STERIDHNE Fhénoxyéthanol 2miel 30 sec, C. atbicans
1t Propanel / Ethanol 5 minutas
FHISOMAIN Lakoratoiras ANIOS Cliortwidrate d'octénidine 3Imlel 30 sec, C, sibicaps
Fropanel 1 el 2 5 minutes
FURELL GOJO FRAMCE Ethanol 2 fois C. albicans
15opropanot Imiel 3] sec. 5 ninutas
SPTACID Labioratoire FARAGERM Alcool sthylique 2 fois C. atbicans
Alcool isopropyliqua Amiet 3 sec. 5 niinutas
Alcool barzyliqus
SPITADERM Laboratoire PARAGERM Alcool isopropylique 2 fois (. aibicans
Chilorbaxidine digluconate 2mil et 37 sec, & mirwtes
Eau onygande
SPITAGEL Laboratoire PARAGERR Peroxyde d'twdrogéne I miet 50 sec, C, aitricans
Alcool isopropyliqua 2] sacordas
STERILLIUM BODE CHEMIE distribug par  Mécdtronium alhylsulfate 3Imlet 30 sec, (. athicans
les Laboratoires RRVADIS Afcool isopropylique b minutes

Alcool propylique

STERILLIUR GEL BODE FRAHCE SAS distrbué Ethanel Smlet A sec. C. albicans
par les Laboratoires BIVADIS 3 sacondas

STOKOSEFT GEL STOCKHALSEN Eihanel 2 fois C. albicans

Akcool isopropyligue 2mlot 30 sec. 5 minutes

STOKO FROGEL STOCKHAUSEN Ethanot 2 lois C. atbicans

Alcoo! isopropylicue 2 miet 30 sac, 5 minutes

% A rsgard des résultats dala nams MF ER 1EDQ
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annexe 4

Protocole d’utilisation des SHA

Verser un volume approprié du produit pour traitement hygiénique des mains,
dans le creux des mains séches et frotter vigourcusement la peau pendant 30
jusqu’aux poignets selon la procédure normalisée de friction des mains indiquée
ci-dessous afin d’obtenir une imprégnation totale des mains. Cette procédure est
toujours réalisée selon les informations fournies par le fabricant qui doivent
comporter des indications sur le volume des produits et la fréquence des
applications.

Le temps total de friction est limité : soit & 30 s, soit 4 60 s.

Etape 1 Etape 2 Etape 3
Paume conlre pawme Paune de komain droile Paume conlre paume avey
sur e dos de fa main pauche fes doigts enteelacds

et paume de ko maio gaucie
suer ba dos de la main droite

g~

Ltape 4 Etape § Etape 6
Dos des doigls contre [a paune Friction en ratation du pouce droit Friction en rotation en
oppasée avee [es doipls emboltés enchassé dans {a paame gauche el moinvement de va-el-vient aveg
vice vera les deipls foints de la main droite

dans la pawme gauche vice versa »
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Annexe §

Produits détergents-Désinfectants pour la pré-désinfection des dispositifs

médicaux

LISTE POSIAVE DESINFECTANTS 2002

PRODYITER DETERSENTE-DESIHFECTANTS ET DESINFES TANTS LITILIZES EN MIFEL HOTRITALIER

C : Produits détergants

Désinfectants pour {a préo-desinfaction des dispositifs médieaux

Critéres d'inclusion

Caonformitéd aux nermes
Norme NF EN 1040 (T 72-152)
Dans I'attents de la publication do la norma EN 13 727 (7 72-1754,
conformité & la norme pr EN 13 727 version septembire 1599 ou
postdiieuta, ou & ja normw NF EN 1276 T 72-173) avac albumine
bavinae iconditions de salelé) comme substance interférente ou d
ta norme NF T 72170 f NF T 72-171 ispectre 4} an condition de
sakelé,
Activité sur Candida albricans dvalude sefon la mdthedeloge de
la notme NF EN £2751(T 72-202].
Pour los nonnes NF EN 1040 - pr EN 13 727 -~ NFEN 1276 et
NF EN 1275, seuls ont 8té retenus los produits présentant
une actlvité en 15 minutes maxlmum,
L'aclivité virucide n'est pas axigée mais si alle ligure dans le dos-
siar tethnique d'un produit, elle est signatée dans la colonne « spé-
cificités s. Elle doil dans ce cas éire réalisée sur Poliovirus at
dvenlugllement sus Adenovinus selon la mélhodclogie de fa norme
NF T72-180.
En attendant la publication des normes du CEN, les dossiers tech-
niquas comportant ay moins I'évaluation d'une activité sur Polio-
virus sont pris an comple.

Le prochiit ne contient pas d'aldéhyes.
Maruage CE obligatoire au titre de la directive
93/42{CEE.

Communkation de la formule centésimate du produit sur
un documedtt datd et signé,

Bemarques
1. Ont &1é consefvds les produits ayant salisfait aux exigences

de la Liste Positive Désinfectants 20€0 au regard das notmas NF-

T72-VA/NFT 72-171 ispectre 4}, en présence de protéines, jus-
qu'a publication do Ja norme EN 13 727,

2. Ne son! pris en compte qua las preduits dont lz concentration
d'usage annoncée par le fabricant esi supdrisuie ou égale a la
concentration aclive pour la norma [a plus défavorabla.

3. Les produits doivent 8tre formulds pour &iler tout risque da cof-
resien,

4. Les risques toxicologiques doivent &tre clairement énoncés
par ke fabricant.

5. Toutincident lié & {utilisation de produits margués CE doit étre
signak dans le caidre dela matériovigilance.

Responsables de la rubrique
Or Marline AUPEE
Or Marie-Loutise GOETZ

AFTENTION ¥ Linscription dans cette rubriqiie no prend pas en
compe efficacité détergente des produits quid Fheure actuclie
n'est pas normaiisée.

Certains prodisits n'ont pas étg retenus dans calle rubrique en
raison d'une activité désifectante moindre 3 la concentration pré-
conisée par le fabrican!, au regard des normes retenuos pour lin
clusion. iis peuvent cependant 8lre jugés intéressants pour leur
action netioyante en fonction des objactifs que se fixe chague
diablissemant.

Nom Fabricant Pringipes actifs de base  Concentration pH aprés Spécifisités  Présentation
commercial ou distributeur  {lndications ctutilisation dilutlon
du fournissaur!
AMPHOLYSIME  Laboratoires Ammoriums quaterraires 050 % 26+ Q7 sachet 25 ml
BASIGUE STERIDIME Biguanida flacon 1 litre
bidon Blitres
AMPHOLYSINE  Laboratoires Ammoniium quaternaire 050 % 1,50 +£-0.50 sachat 25 mil
FLUS STERIDHIE Biguanida flacor 1 litre
bidon Slitres
AMPHOSEFT BY  Laboratoiras Ammoniums qualermaires 1,00 % 71,50 +£ 0,50 sachet 53 mil
ANIOS Folyalkylamines flacon 1 litce
bidon 5 fitres
AMPHOSURF TOFSOL Tensto-actil 0.50% 105 +4/-05 dose 20 ml
tAatdriel et Sechipharm cHionigque bidon 5 litres
instremants Amine tertialre
subslitude
ANIOSYME DO Laboratoires Propionatle 0.50% 7 dese 25 ml
ANIOS d'ammeonium quaternaice flaconi 1 litre
Folyhexanida bidon 5 litres
Comipilexe erayrmatiqua
ANIOSYME FLA  Laboratoires Ammoniunis quaterraices 050 % 1004105 dose 75 g
ANIOS Complexe enzymatique seal 2 kg
seau 5 kg
BOPIK BODE Fhénols 100 108 4/-005 Viucide 35%  kidon Slitres
France S5AS at 5,00 %
ESCULASE 388 Laboratoiras Ammonium qualainaite 070 % .5 +/-05 sachat 3b g
RIVADIS Enzynes soau 2 kg
saau 5 kg
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SAHH LISTE POSITIVE DESINFECTANTS 2002 - RUBRKQUE €
Noni Fahricant Principes actifs de base  Concentration pH aprés Specificités  Présentation
commerdcial ou distributeur  ilndications dutilisation dijution
du fournissayr)
FIRSTSINALLY HVERSEYLEVER Amnpwonium quaternsite 05 % 7 dose 25 mi
Biguanide bidon 5 litres
HEXANIOS G+R  Laboratoires Ammonium quateraira 050 % 7.0 4/-05 sachat 26 mil
ANIOS Folyhexaride sachet 50 mi
ffacon 1 litra
tidon 5 lilras
INSTRUZYRAE Laboratoires Anyoniums quateiraiies GA0 % 1080 +/-0.% dose 20g
STERIDINE Biguanide seau 2 kg
Complexe erzymatique seau B kg
QCTANIOS Laboratoires Fropiorate d'ammoniums 040 % 8,5 +/-05 doses 20 at
BASIQUE ANIQS quaternaires A0 mil
Folyhaxanide flacon 1 litre
Lidon 5 lilres
FERIDIOL E Laboraloires Abcool isopropyligue 100% 9,2-102 sachet 50 n3l
FRODENE KLINT  Tensio-actif catiohique tlacon 1 litra
Division Méadiprep bidon b litras
FHAGOLYSEND  Lsboralcires Ammoniim quaternaire 040 % 7184 dose 20 mi
FHAGOGENE Biguanide flacon 1 litre
bidon 5 litres
FHAGOZYME HD  Laboratoires Enzymie protéolytigue 065 % 1t doso 3259
FHAGOGENE Ammonium quaterrairs pol 1 kg
seaut S kg
RB3 AMI 35 TRAITEMENTS  Amimonium qualernaire 100% 1t dose 50 ml
CHIMIQUES DE  Folyphosplates tidon 5 litres
SURFACES
AMASCOF Laboratoiras Aninonium qualerraire 040 % 15408 dose 20 m}
RIVADIS Biguarnida flacon 1 litra
tidon 5 lilras
SALVAHIOS Laboratoiras fropionata d'amnmoniums 0,50 % 7.0 +-05 dose 25 m|
pH7 ANIOS guaternaires flacon 1 litee
Folyhexanida bidon b lilras
SALVANIOS Laboratoires Fropionate d'ammoniums 0,50 % 9,75 +/-0,25 doses 26 mi
pHI0 ANIOS quaternairas doses 50 m
Acélate de guanidinium flacon 1 litre
Gidori 5 dilr2s
SEKUCLINE Laboraloire {lucoprotamine G50 % 9,0 4,05 dose 26 ml
FARAGERR Arvonium quaterreire flacon 1 litra
Bidon 5 hilras
SEKULYSE Laboratoira Arnnnonium quaterraire 100 % 3,0 +/05 dose 50 ml
FARAGERM Biguanide flacon 1 litre
Lidon 5 lires
TF0 S FRANKLAB S.A.  Aminoniumn qualerraire 400 % 125 Lidon 5 lires
Amine tartiatre
UMONIUR HUCKERT'S Alcoo! isopropylique 25 % 7 flacon 1 litre
INSTRUMENTS  IHTERNATICNAL Amimonium quatefisie bidon 5 litras



Annexe 7

Liste des produits désinfectants pour dispositifs médicaux thermolabiles

LISTE POSITIVE DESINFECTANTS 2002

Critéres d'inclusion

Conforniité aux normes
Norma NF EN 1040 T 72-152], temps de conlact b minutes maxi-
mum,
Norme NF T 72170 /NF T 72-171 {spectre 51 en conditions da jo-
preté.
Aclivité sur Candids athicans évaluée selon la méthodologie da
la norme NF EN 1275 (T 72.202), temps de contast 15 minutes
maximum.
L'aclivité virucide doil Sre dvalude sur Poliovius el dventualiament
sue Adenovirus selon la mélhodologie de la norme NF T 72.183.
En attendant la publication das nomas du CEN, les dassiers tech-
niquas comgoriant ad mwins i'évaluation d'une activité sur Pdio-
virus sont pris en compte.
Ung aclivilé sporicide mirimate ast exigéa pour tous les produits.
Les produits sont dvaiuds sefonla méthodologle de ba norme NF
T 72-230 F NF T 72-231 avec une réduction da 5 log et précision
dd temps de contact et de la tempérajure d'essal Ces dornées
figurent dans la colonne a sporicidie ».

D : Produits dosinfectants pour dispositifs médicaux thermosenszibles

PRODUNTS CETERSEMTS DENHFECTAMNTS £F BEYMFET TAHTS UHLIZES EH RAILIEL HGSHTALIER

Marquage €E obligatoke au titre de a directive
93/42/CEE.

Conunimication de {a formule centésimate du produit sux
un docuinent datéd et signé,

Rentarques

1. Sile produit est prét a fenwploi lanorme NFT 7297/ NF T 32-171
paut 8ve faite en condition da propraté ou enprésance de protéines.
2. Pout tes produils & diluer, ta concentration d‘utilisation doil cou-
i kes concenlralions aclives des normes exigées.

3. Les produits doivenl étra fomaulkés pour dviter tout risqua de cor-
1osion.

4. Les risques toxicologiques doivent élre clailement énoncds
par k fabricant.

5, Toutincident lié & 'utilisation de produits marqués CE doit étre
signaké dans ke cadra de la matériovigiance.

Respeonsablies de la rubrique
Pr Jacgues Christian DARBORD
Dy Sopiie TOURATIER

LISTE POSITIVE DESINFECTANTS 2002

D : Praduits disinfectants pour dispositifs médicaux thermosensibles

Nom Fabricant ou Principes aclifs do base Concentiation Sporicidie Présentation
commerdal distributeur ilndications du fournisseurt d'utitlsstion NF T 72230
ou23t:

DYNACIDE FA {aboratoires Acide peracélique &2 % 121 % 0,8 % - 15min s2all 2 kg
RVADIS 805¢g/blittes

KORSOLEX BCDE Glutaraldélhiyde 38,5 % 3% ous % 3% -4h flacon 300 ml

CONCENYRE Franice SAS 8%-1h

STERANIOS 20 % . Latworaloes Glutaraldéhyide 20 % 5% A% -1h flacon 250 mi

CONCENTRE ANIGS flacon S00

Produits préte a Femplol

AMIDXYDE 1000 Laboratoires Acide peracéligue 0,15 % 1450 % 80 % - 30 mire bidon & litres
AMIOS +activalew

BIOXAL i SEFFIC fcide peracétique 0,11 % 0 % 30 % - 30 min bidon b litres.

Parewyda d'hydrogérne 3,3 %%

CIDEX ADVAHCED Glutaraldéhyde 2,3 % 100 % 0%-1h flacon 1 litre

prét A Famplol STERILIZATION bidon & litres
FRODUCTS 4 aclivateur
A Johrson & Johinson
Company

ERNDOSPORINE Laboratoires Glutaraldéliyde 2 % 1003 % 3% -1h flacon { litre
STERIDINE bidon S litres

KORSOLEX FAE BODE Glutaraldéliyde 2.1 % 100 % WG%-2h pidon & kitres
France SAS

N CIDEX ADVAHCED Acide peracétique 0,35 % 1¢0 S du 5 % -5min biden 5 Hires +
STERILIZATION niélange fiacon A activateur
FRODULTS +llacon B
A tofinson & Jolnsonr
Company

FHAGOCIDE Laboraloites Glutaraldéhyde 25 % 100 9% 00% -2 h bidon 5 litras
FHAGOGENE

SEKUCIDN Labesatcite Glularaldéhiyde 2,2 % 100 % 30 %-2h bidon § litres
FARAGERM

STERANIOS 2 % Labotatoites Glutaraldéhyde 2 % 100 % 100% -14 bidon & fitres
ANOS

*Se reporter aux recomimandations du fournisseur
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PRENOM : Patrice

NOM : CLUIS

TITRE

Prévenir le risque infectieux au cabinet du
généraliste . Enquéte auprés des omnipraticiens de
Loire Atlantique

RESUME

L'objectif de ce travail était de connaitre et d’analyser ce que déclarent pratiquer les
médecins généralistes de Loire Atlantique pour prévenir le risque infectieux en médecine
générale. Nous avons, pour cela, tenté d’établir un référentiel validé par des études
hospitaliéres, les études de ville n’existant 'pas. Les médecins interrogés ont des pratiques
peu conformes aux recommandations destinées aux établissements de soins. De simples
notions d’hygiéne : lavage des mains, utilisation de gants... ne sont pas toujours
1 appliquées. Les protocoles de stérilisation ou de désinfection sont trop souvent incompléts
ou non-conformes a la réglementation (hospitaliére). Des moyens simples, faciles a mettre
en ceuvre, sont proposés dans nos recommandations : lavage des mains avec une solution
hydro-alcoolique, utilisation de gants pour chaque acte a risque ou privilégier 1’usage

unique.
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