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LE 5 décembre 2001 a marqué une étape impor-
tante dans la prévention des infections asso-
ciées aux soins en raison de l’accent mis dans 

l’avis du Comité technique des infections nosocomiales 
(CTIN) sur la place de la friction avec un produit hydro-
alcoolique (PHA) pour l’hygiène des mains. Cet avis tenait 
compte des recommandations de la Société française 
d’hygiène hospitalière (SFHH) pour l’hygiène des mains 
publiées dans la même période. Mais la révolution en 
la matière remonte à plus de 150 ans avec les travaux 
respectifs d’Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) et de 
Louis Pasteur (1822-1895). Si l’on devait établir le palma-
rès de ceux nombreux à avoir contribué à la prévention 
des infections associées aux soins, assurément ces deux 
grands hommes de science arriveraient en tête.
Et pourtant, nous en sommes encore à rappeler l’impor-
tance de leurs découvertes : le rôle majeur des mains 
dans la transmission croisée de micro-organismes et la 
place indiscutable de l’hygiène des mains dans la pré-
vention de cette transmission et, par là, dans la surve-
nue éventuelle d’une infection. Depuis, les preuves sur 
l’efficacité de ce geste simple se sont accumulées au fil 
des ans et il est décrit comme une mesure prioritaire 
dans toutes les recommandations de bonnes pratiques 
qu’elles soient françaises ou étrangères comme celles 
de l’Organisation Mondiale de la Santé (2006) ou des 
Centers for Disease Control (2007). Quelle situation para-
doxale entre la nécessité validée de réaliser un geste 
d’hygiène des mains dans les différentes situations de 
prise en charge de tout patient (que les soins soient déli-
vrés dans ou en dehors d’un établissement de santé) et 
une observance globale, qui même notablement amélio-
rée ces dernières années, ne dépasse pas 70 % !
Ce constat est à la base des campagnes de promotion 
et d’éducation d’autant plus efficaces sur l’observance 
qu’elles sont concomitantes de l’introduction d’un PHA. 
L’évolution des techniques d’hygiène des mains joue un 
rôle déterminant dans l’obtention de cette amélioration 
grâce à l’utilisation des PHA, plus efficaces et mieux tolé-

rés que les savons antiseptiques, plus simples d’utilisa-
tion et plus accessibles (au lit, en flacon individuel…).
La révision périodique des recommandations fait partie 
intrinsèque de tout suivi d’un référentiel et de nombreux 
éléments nouveaux ont rendu nécessaire la révision du 
guide sur l’hygiène des mains sept ans après la première 
parution. Ce travail a été réalisé sous la supervision du 
Conseil scientifique de la SFHH selon une méthodolo-
gie adaptée à une réactualisation. Il a été mené à son 
terme en moins d’un an grâce à un groupe d’experts 
reconnus à qui a été confiée la rédaction. Avant sa vali-
dation définitive, il a fait l’objet d’une relecture par des 
professionnels impliqués dans le domaine. Ce document 
aborde tous les points indispensables à une meilleure 
connaissance des normes pour un choix éclairé au sein 
des PHA disponibles sur le marché, à une plus grande 
maîtrise des techniques adaptées aux situations de soins 
(friction désinfectante et friction chirurgicale), à la recon-
naissance et à la gestion de situations à l’origine d’in-
tolérance. Il n’omet pas d’aborder certaines difficultés 
auxquels les professionnels sont confrontés, notamment 
la réglementation incendie sur le stockage des produits 
inflammables, l’utilisation des PHA dans les secteurs où 
son usage peut être détourné volontairement ou acciden-
tellement, ni les interrogations comme celle sur l’absorp-
tion cutanée du principe actif de ces produits.
La SFHH remercie, pour leur contribution bénévole, les 
experts et les relecteurs de cet important travail dont le 
pilotage a été assuré selon une approche scientifique et 
méthodologique rigoureuse par le Docteur Olivia Keita-
Perse.
Sans aucun doute, ces recommandations pour l’hygiène 
des mains, entièrement revues en 2009, apporteront aux 
professionnels de santé, quel que soit leur lieu d’exercice, 
des informations scientifiques nouvelles et des informa-
tions pratiques pour les aider à relever ce challenge plus 
que jamais d’actualité.

DOcteur JOsePh haJJar
PrésiDent De la sFhh

Préface
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Recommandations

  R e co m m a n d at i o n s  c h a p i t R e  1

Normes
1-  Il est fortement recommandé pour le choix des produits d’hygiène des mains de 

se référer à l’évaluation des produits selon les normes européennes et françaises 
en vigueur.

2-  Il est fortement recommandé pour le choix des produits d’hygiène des mains pour 
le lavage hygiénique des mains de n’accepter que des produits répondant aux 
normes NF EN 1040, NF EN 1275 (lévuricidie) et NF EN 1499.

3-  Il est fortement recommandé pour le choix des produits d’hygiène des mains pour 
le traitement hygiénique des mains par frictions de n’accepter que des produits 
répondant aux normes NF EN 1040, NF EN 1275 (lévuricidie) et NF EN 1500.

4-  Il est fortement recommandé pour le choix des produits d’hygiène des mains pour 
la désinfection chirurgicale des mains de n’accepter que des produits répondant 
aux normes NF EN 1040, NF EN 1275 (lévuricidie) et NF EN 12791 avec une évalua-
tion de l’effet après trois heures.

5-  Il est fortement recommandé si l’activité virucide est recherchée en période épidé-
mique [GEA ; infections respiratoires virales] que les produits d’hygiène des mains 
en plus des recommandations 1, 2, 3 répondent à la norme NF EN 14476+1.

6-  Il est fortement recommandé de ne pas souhaiter une activité sporicide pour les 
produits d’hygiène des mains. Les temps d’activité revendiqués pour ces produits 
sont incompatibles avec leur utilisation en clinique.

7-  Il est fortement recommandé de ne pas souhaiter une activité mycobactéricide ou 
tuberculicide pour les produits d’hygiène des mains.
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Recommandations

  R e co m m a n d at i o n s  c h a p i t R e  2

Indications et technique
indications de l’hygiène des mains
1-  Il est fortement recommandé d’effectuer une friction hydro-alcoolique en rem-

placement du lavage des mains (au savon doux ou antiseptique) en l’absence de 
souillure visible des mains.

2-  Il est fortement recommandé d’effectuer une friction hydro-alcoolique :
 �•�immédiatement�avant�tout�contact�direct�avec�un�patient,
 �•�immédiatement�avant�tout�soin�propre�ou�tout�acte�invasif,
 �•�entre�un�soin�contaminant�et�un�soin�propre�ou�un�acte�invasif�chez�un�même�

patient,
 �•�après�le�dernier�contact�direct�ou�soin�auprès�d’un�patient,
 �•�après�contact�avec�l’environnement�immédiat�du�patient,
 �•�après�tout�contact�avec�des�liquides�biologiques�immédiatement�après�avoir�retiré�

les gants (à défaut, si pas d’usage de gants, après un lavage au savon doux),
 �•�avant�d’enfiler�des�gants�pour�un�soin,
 •��immédiatement�après�le�retrait�des�gants�de�soins.

3-  Dans le cadre de précautions standard, le fait d’entrer dans la chambre d’un patient 
ne constitue pas à lui seul une indication à la réalisation d’une friction ou d’un 
lavage des mains.

4-  Il est fortement recommandé de préconiser le recours à la friction hydro-alcoo-
lique :

 �•�dans�tous�les�lieux�où�sont�réalisés�des�soins�(unités�d’hospitalisation�et�d’héberge-
ment, plateaux techniques, cabinets d’exercice de tous les professionnels de santé, 
domicile ou substitut de domicile…) ;

 •�et
 - pour tous les professionnels de santé,
  - pour les prestataires internes et externes des structures d’hospitalisation ou d’hé-

bergement, bénévoles et autres professionnels (aide-ménagère, auxiliaire de vie…) 
œuvrant à la prise en charge de patients dans une logique de soins,

  - pour les visiteurs et les familles lorsqu’ils participent (sont associés) aux soins,
  - et par extension aux collectivités accueillant des enfants, bien que n’étant pas un 

lieu�de�soin�au�sens�de�la�nouvelle�définition�des�IAS.

5-  Il est fortement recommandé aux patients pris en charge dans une structure d’hos-
pitalisation ou d’hébergement collectif d’effectuer un geste d’hygiène des mains 
avant d’accéder à une pièce commune (salle de restauration, salle de détente, pla-
teau technique et salle de rééducation, salle de jeux…).

6-� �À�ces�recommandations�issues�du�groupe�de�la�SFHH�«�transmission�croisée�»,�
le�groupe�de�travail�«�hygiène�des�mains�»�ajoute�la�recommandation,�pour�les�
patients pris en charge dans une structure d’hospitalisation ou d’hébergement 
collectif, d’effectuer un geste d’hygiène des mains pour les gestes de la vie cou-
rante,�par�exemple�après�être�passé�aux�toilettes.
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technique d’hygiène des mains
1- Il est recommandé de respecter les points essentiels suivants :
 •�de�ne�porter�ni�montre,�ni�bijou,�bague�ou�alliance,
 �•�d’avoir�les�avant-bras�découverts�(blouse�à�manches�courtes),
 •�d’utiliser�un�PHA�répondant�à�la�norme�EN1500,
 �•�de�l’appliquer�sur�des�mains�sèches�et�visiblement�propres.�Si�les�mains�sont�visi-

blement souillées, préférer un lavage des mains,
 �•�d’utiliser�un�volume�de�PHA�pour�permettre�une�friction�d’une�durée�suffisante�

(ce volume pouvant varier entre les personnes et les produits),
 �•�de�couvrir�toute�la�surface�des�deux�mains�et�des�poignets�en�suivant�les�sept�

étapes suivantes : paume contre paume, paume contre le dos de la main (paume 
gauche sur main droite puis inverser), paume contre paume avec doigts entrela-
cés, dos des doigts contre paume opposée, l’ensemble des pouces, ongles dans le 
creux de la main, poignets par rotation,

 �•�de�répéter�ces�sept�étapes�à�plusieurs�reprises,�autant�de�fois�que�possible�jusqu’au�
bout du temps de contact et

 •�de�frictionner�les�mains�jusqu’au�séchage�complet,
 �•�de�ne�pas�réaliser�un�lavage�des�mains�avant�THF�:�les�savons�sont�détergents�et�

suppriment�la�couche�lipidique�cutanée,�favorisant�ainsi�l’intolérance�liée�aux�PHA.�
Cependant, certaines situations (mains visiblement souillées) ou certains micro-
organismes (C. difficile, agent de la gale) imposent un lavage des mains, parfois 
suivi�d’un�THF�sur�des�mains�correctement�séchées.

2-��Technique�d’un�traitement�hygiénique�par�friction
 �•�prendre�le�volume�nécessaire�à�la�friction�pour�un�traitement�hygiénique�des�

mains par friction, c’est-à-dire celui qui permet de couvrir complètement les mains 
et les poignets, variable selon les fabricants, le type de produit (gel ou liquide) et 
bien sûr la taille des mains : habituellement entre 1,5 et 3 ml,

 �•�frictionner�les�mains�jusqu’à�leur�séchage�complet�et�pour�une�durée�suffisante.

Désinfection chirurgicale par friction
1-  Il est recommandé de respecter les points essentiels suivants :
 �•�privilégier�la�désinfection�chirurgicale�par�friction�au�lavage�chirurgical�des�mains�

(Annexe I).
 �•�effectuer,�pour�des�raisons�d’efficacité�et�de�tolérance�cutanée,�ce�lavage�des�

mains à l’entrée dans le bloc opératoire, au moins 10 minutes avant de procéder à 
la désinfection chirurgicale par friction ; la dissociation du lavage des mains de la 
désinfection chirurgicale par friction nécessite un aménagement du bloc opéra-
toire.

 �•�faire�la�désinfection�en�deux�temps�pour�éviter�les�erreurs�d’asepsie�bien�que�la�
norme�EN12791�précise�que�l’application�du�PHA�sur�les�mains�peut�être�faite�en�un�
seul�temps.�La�première�friction�inclura�les�coudes,�la�seconde�s’arrêtera�au�niveau�
des avant-bras. La durée totale des deux frictions cumulée sera celle nécessaire 
pour répondre à la norme EN12791.

2-��Technique�de�lavage�initial�(en�début�de�programme)�:
 �•�avoir�des�ongles�courts,�proscrire�les�ongles�artificiels,
 �•�enlever�tous�les�bijoux�(y�compris�alliance�lisse)�aux�mains�et�aux�poignets,
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 �•�laver�les�mains�au�savon�doux�pour�une�durée�totale�qui�ne�doit�pas�excéder�une�
minute pour l’ensemble du lavage,

 �•�n’utiliser�une�brosse�que�pour�les�ongles�et�que�pour�le�premier�lavage�de�la�jour-
née,

 �•�rincer�une�minute�de�manière�très�complète,�en�assurant�une�action�mécanique�
pour éliminer tout résidu de savon,

 �•�essuyer�avec�un�essuie-mains�non�stérile,�de�manière�très�complète,�y�compris�les�
avant-bras et les coudes.

3-�Technique�de�désinfection�proprement�dite
 �•�regarder�la�pendule�pour�identifier�le�moment�du�début,
 •�utiliser�un�PHA�répondant�à�la�norme�EN12791,
 �•�utiliser�un�volume�de�PHA�suffisant�pour�garder�les�mains�et�les�avant-bras�

mouillés durant le temps recommandé, en reprendre si besoin,
 �•�frictionner�jusqu’au�séchage�complet�avant�d’enfiler�les�gants.
 �•�ne�réaliser,�à�la�fin�du�geste�opératoire�et�si�une�seconde�intervention�est�prévue,�

que la désinfection chirurgicale par friction, sans lavage des mains au savon, sauf 
si les mains sont visiblement souillées ou si des gants poudrés ont été utilisés ; si 
un lavage des mains est nécessaire, il est recommandé de l’effectuer immédiate-
ment après retrait des gants.
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  R e co m m a n d at i o n s  c h a p i t R e  3

Physiologie de la peau et tolérance

1-  Il est fortement recommandé de supprimer les savons antiseptiques utilisés pour les 
mains des soignants, quelles que soient les indications (haut niveau de validation) : 
suppression des procédures de lavage hygiénique et de lavage chirurgical.

2-  Il est fortement recommandé de choisir les produits sur la base de tests de terrain 
reposant�sur�des�méthodes�validées�(OMS).

3 -  Il est fortement recommandé de choisir les produits sur la base de tests réalisés en 
hiver�dans�les�établissements�où�ces�produits�seront�utilisés�y�compris�pour�les�mar-
chés à l’échelle nationale.

4-   Il est fortement recommandé d’éliminer les produits contenant des substances muta-
gènes ou tératogènes, en attendant que les AMM biocides interdisent la commer-
cialisation des produits en contenant.

5-  Il est fortement recommandé de mettre à disposition des crèmes protectrices, choi-
sies sur la base de tests de terrains et rédaction de consignes d’utilisation (usage 
limité au matin, au soir et aux moments de pause).

6-  Il est fortement recommandé de mettre en place une formation permanente encou-
rageant l’adoption de la friction à la place du lavage chaque fois que possible et 
favorisant une prévention des dermatoses.

7-  Il est fortement recommandé de mettre en place un système de vigilance et de sur-
veillance des dermatoses plus exhaustif que les déclarations de maladies profes-
sionnelles.

8-  Il est fortement recommandé de  réaliser des audits de pratiques incluant les suivis 
des erreurs de technique conduisant à des intolérances.

9-  Il est fortement recommandé de rédicger une nouvelle procédure de désinfection 
chirurgicale�par�friction�pour�en�accroître�l’efficacité�et�la�tolérance�en�supprimant�
le lavage immédiatement avant la friction :

 -  lavage au vestiaire ou en sortie de salle d’opération,
  - immédiatement avant chirurgie, réaliser seulement les deux temps de friction.
 
Il faut noter qu’une telle recommandation va devoir être associée à des recommandations 
architecturales sur les vestiaires et les salles de préparation des équipes chirurgicales.
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  R e co m m a n d at i o n s  c h a p i t R e  4

Observance et stratégies d’implantation,  
évaluation, indicateurs et communication
observance et stratégies d’implantation

1- institutionnaliser
�•��Avoir�une�politique�de�promotion�de�l’hygiène�des�mains�clairement�définie�et�sou-

tenue administrativement.
•  Inscrire la formation et l’évaluation à l’hygiène des mains dans le cadre d’un pro-

gramme annuel.
�•  Rappeler que l’hygiène des mains est un devoir professionnel et un droit pour le 

patient.
�•��Inscrire�la�politique�d’hygiène�des�mains�dans�les�fiches�de�poste�des�professionnels�

et chartes de blocs (= manches courtes, mains sans bijou ni alliance).

2- Développer une politique d’achat et une stratégie 
d’implantation des produits hydro-alcooliques
•  Développer une stratégie d’implantation large (géographiquement et en termes 

de dispositifs (flacon pompe et flacon individuel)) des produits hydro-alcooliques 
dans tous les services.

•  Améliorer l’ergonomie du lieu de travail pour permettre une meilleure observance.
•   Installer des distributeurs de solutés hydro-alcooliques à proximité du soin.
•  Équiper les postes de plateaux techniques, box des urgences, salle de rééducation, 

salles de préparation des blocs opératoires.
•  Associer Médecine du travail et pharmaciens ou le responsable des achats dans le 

choix des produits hydro-alcooliques.

3- Former
•  Programmer la formation des professionnels médicaux, paramédicaux et des étu-
diants�aux�différentes�techniques�d’utilisation�des�PHA�(traitement�hygiénique�des�
mains par friction et désinfection chirurgicale des mains par frictions).

•��Sensibiliser�toutes�les�catégories�de�professionnels�(médicaux,�paramédicaux)�mais�
également patients, visiteurs et usagers.

• Agir sur le groupe.
•   Répéter les messages à l’aide de différentes méthodes.
•  Associer les usagers et les visiteurs aux campagnes de sensibilisation.
�•��Expliquer��et�rappeler�et�l’intérêt�et�la�technique�de�l’hygiène�des�mains�à�tous�les�
professionnels�à�l’aide�d’argumentaire�scientifique.

4- Développer une culture de l’observance
•  Rendre accessible des outils pédagogiques tels que les caissons à UV permettant 

d’évaluer le respect de la technique de friction.
•   Programmer des évaluations régulières des professionnels médicaux, paramédi-

caux et des étudiants.
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Évaluation

8- programmer des évaluations régulières des professionnels
•���Toute�évaluation�doit�être�annoncée�et�expliquée.�La�restitution�des�résultats�doit�être�

faite à un nombre maximum de membres de l’équipe concernée. L’évaluation peut por-
ter�sur�l’observance�et/ou�sur�la�technique�d’hygiène�des�mains.�Tous�les�actes�de�soins�
peuvent�être�évalués�ou�l’évaluation�peut�se�cantonner�à�quelques�actes�de�soins�à�risque.

9- programmer des évaluations régulières de la mise à disposition 
des produits hydro-alcooliques
•��Vérifier�la�bonne�mise�à�disposition�et�l’ergonomie�concernant�l’utilisation�de�ces�

produits.

indicateurs et communication

5- participer à la publication d’indicateurs nationaux
•  Depuis 2005, un indicateur national de consommation de solutions hydro-alcoo-
liques�(ICSHA)�est�disponible�sur�le�site�du�ministère�et�publié�dans�la�presse.

6- ajouter à cet indicateur un ou plusieurs autres indicateurs 
personnalisés
•   Il est possible de recueillir ou calculer un indicateur qui serait mieux adapté aux 

caractéristiques et dysfonctionnements éventuels mis en évidence dans un service 
ou pour une spécialité.

•��La�définition�des�indicateurs�choisis�doit�évoluer�avec�l’évolution�des�connaissances.
•���La�réflexion�des�équipes�sur�l’identification�d’un�indicateur�personnalisé�à�chaque�
service�ou�spécialité�doit�être�facilitée�(par�exemple�à�partir�d’un�relevé�des�oppor-
tunités/charge en soins de la spécialité).

7- Communiquer en interne et externe sur la politique d’hygiène 
des mains
•  Développer des messages à destination des professionnels, patients, usagers et visi-

teurs en interne (posters, intranet, revue ou bulletin de l’établissement, livret d’ac-
cueil des nouveaux professionnels) et en externe (internet, communiqué de presse, 
livret d’accueil des patients).



Recommandations pouR l’hygiène des mains • hygiènes • volume Xvii - n°3156

Recommandations

  R e co m m a n d at i o n s  c h a p i t R e  5

Hygiène�des�mains�dans�des�situations� 
spécifiques�et�mesures�de�sécurité

pHa et micro-organismes autres que les bactéries
1-� �Une�activité�virucide�ne�pourra�être�reconnue�que�si�le�produit�valide�la�NF�EN14�

476 en un temps compatible avec la friction.
2-� �Quand�l’activité�du�PHA�est�non�prouvée�ou�incertaine�sur�l’agent�pathogène�isolé�

ou suspect (ex : Clostridium difficile),�les�recommandations�spécifiques�édictées�
pour cet agent pathogène seront appliquées.

pHa et port de gants
1-  Porter des gants uniquement quand cela est nécessaire : les utiliser dans le respect 

des précautions standard et des précautions contact.
2-  Choisir un produit ayant une bonne tolérance cutanée (cf. recommandations à ce 

sujet).
3-� �Attendre�que�les�mains�soient�parfaitement�sèches�avant�d’enfiler�les�gants.
4-� �Au�retrait�des�gants,�désinfecter�les�mains�avec�un�PHA�pour�éliminer�les�agents�

pathogènes potentiellement présents.
5- Privilégier les gants non poudrés.
6-  Utiliser des gants ne remplace pas l’hygiène des mains.
7-  Pour les gants latex, privilégier ceux à teneur en protéines la plus faible.

pHa et sécurité incendie
1-  Appliquer les règles de sécurité incendie (volume stocké, lieu de stockage, tempé-

rature…).
2-  Frictionner les mains en dehors de toute source de chaleur.
3-  Frictionner jusqu’à évaporation totale de l’alcool.
4-  Positionner les flacons loin des sources de chaleur.

pHa et services à risque d’utilisation « détournée »
1-  Évaluer le risque (d’ingestion, d’inhalation et de passage percutané).
2-� �Sécuriser�les�points�de�distribution�des�PHA�surtout�dans�les�services�hébergeant�

des personnes pouvant ingérer le produit : le modèle poche est une alternative 
(petit volume, sous surveillance du soignant).

3-  Frictionner les mains jusqu’à évaporation totale du produit avant tout contact avec 
des prématurés ou des nouveau-nés.

4-  Proscrire les lingettes désinfectantes à UU pour l’hygiène des mains en raison de 
l’absence de validation dans cette indication.
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CHapitre

1

Normes  

Le système de normalisation applicable en France pour 
les produits d’hygiène des mains dérive de la normali-

sation européenne, en particulier des travaux du Comité 
européen de normalisation qui définissent des normes 
européennes « EN », reprises par la réglementation fran-
çaise.
La Pharmacopée européenne a la charge des médica-
ments qui doivent faire l’objet d’une demande incom-
plète. Les produits antiseptiques sont classés parmi les 
médicaments, ils doivent répondre aux critères de ces 
derniers.
À plus ou moins long terme, la normalisation va évoluer, 
l’ensemble des produits d’hygiène des mains va entrer 
dans la catégorie des biocides (Directive européenne 
98/8 du 16 février 1998). Les produits biocides sont défi-
nis selon les critères énoncés dans la directive de 1998 :
« Substances actives (et les préparations les contenant) 
destinées à détruire, repousser ou rendre inoffensifs les 
organismes nuisibles, à en prévenir l’action ou à les com-
battre de toute autre manière, par une action chimique 
ou biologique ».
Les spécialités pharmaceutiques sont exclues des bio-
cides car régies par les dispositions définies par la Phar-
macopée européenne.
Ce chapitre ne traite que des normes pour le choix des 
produits et en aucune façon de l’indication des produits.

 Normes

Pour l’évaluation de l’activité des produits nous disposons 
de plusieurs niveaux de normes (Tableau I), qui corres-
pondent respectivement à :
• des normes de base (phase 1),
• des normes d’application correspondant aux phases 
2 - étape 1 et 2 selon que ce sont des normes d’appli-

cation in vitro i.e. effectuées au laboratoire sur du maté-
riel inerte ou in vivo, les essais étant effectués sur des 
sujets sains selon une méthode qui simule les condi-
tions d’usage.
Actuellement, il n’y a pas de norme pour les essais de 
phase 3, encore appelés essais de terrain ou « in use ».
Il convient de différencier l’évaluation de :
• l’activité des produits fondée sur des essais in vitro 
selon des conditions totalement maîtrisées dont le ou les 
germes-test, les conditions de réalisation de la norme – 
physique, chimique, les temps de contact ;
• l’efficacité pour laquelle l’opérateur ne peut maîtriser 
toutes les conditions opératoires, comme le pH de la 
peau, la température de réalisation de la norme, etc.
Stricto sensu, les normes de phase 2 étape 2 et les futures 
normes de phase 3 sont des normes susceptibles d’éva-
luer plutôt l’efficacité des produits dans des conditions 
de terrain.

 Normes d’activité exigées
pour le choix des produits

Trois niveaux de normes sont établis dans le système de 
normalisation pour l’évaluation de l’activité des produits 
réservés à l’hygiène des mains :
• la norme T72-170 est réalisée en conditions de saleté, 
c’est-à-dire en présence de substances interférentes (de 
référence) ;
• la norme NF EN 1275 (T72-202) peut être effectuée 
de façon incomplète, uniquement sur Candida albicans. 
Pour l’hygiène des mains l’activité sur Aspergillus n’est 
pas justifiée ;
• si l’activité virucide est exigée pour l’hygiène des mains, 
elle sera testée selon la norme EN 14476 – T72-185 
(Phase 2 - étape 1).
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 Conditions et germes employés
pour la réalisation des normes

Les bactéries et champignons utilisés pour la réalisation 
des normes de phase 1 ont été choisis car ils seraient 
assez représentatifs de ceux qui, en milieu hospitalier, 
peuvent poser le plus de difficultés. Cependant il faut se 
souvenir que les normes de cette phase sont réalisées 
dans des conditions « expérimentales » très éloignées de 
l’usage de terrain. Ce sont en fait des normes strictement 
d’activité, qualifiées normes de base.
Les normes de phase 2 - étape 1 concourent à évaluer 
l’activité des produits sur des panels de germes qui peu-
vent présenter des caractères de sensibilité aux produits 
plus disparates, sans que ceux-ci soient assimilables à 
des caractères de résistances aux antibiotiques. De plus, 
les mécanismes éventuels de résistance aux produits bio-
cides pourraient être très différents.
Pour les normes de phase 2 - étape 2, les conditions opé-
ratoires simulent les conditions d’usage ; elles évaluent 
l’efficacité des produits : 
• pour le traitement hygiènique des mains, l’objectif 
recherché est une diminution (abattement) de la flore 
après contamination artificielle par E. coli K 12 [normes 
NF EN 72 501 et 502].
• pour le traitement chirurgical des mains, l’objectif 
recherché est la dimunition (abattement) de la flore per-
manente [norme NF EN 12791] avec le produit testé par 
comparaison à ce qui est observé avec un produit de 
référence, le propan-1-ol (propanol) à 60 % (Tableau III).
Un autre point doit être souligné : lors de la réalisation 
des normes de phase 2 - étape 2, en aucune façon, celles-
ci ne peuvent être assimilées à de véritables essais de 
terrain.

Le produit n’est pas appliqué sur l’ensemble de la main 
[1], en insistant sur les doigts, sans considérer le poignet 
ni le dos de la main. Les prélèvements sont pratiqués sur 
les extrémités des doigts, y compris du pouce, mais ne 
concernent pas les autres parties de la main.
Il n’y a pas de norme pour les levures ni les champignons 
en phase 2 - étape 1 (Tableau I).

 place de l’autorisation
de mise sur le marché (amm) 
pour les produits d’hygiène 
pour les mains

Pour la désinfection des mains, l’obligation d’une AMM 
n’est pas requise dans la mesure où le dossier technique 
précise que le produit a passé les normes en fonction de 
l’activité revendiquée par le fabricant : dans l’avenir, tous 
les produits classés comme produits de désinfection des 
mains seraient répertoriés dans la catégorie des biocides, 
sauf ceux qui pourraient être classés parmi les médica-
ments. Actuellement, il existe une divergence entre le 
comité européen et le comité français concernant le clas-
sement des produits biocides.
La commission européenne exigera que tous les produits 
biocides destinés à l’hygiène humaine (classés en pro-
duits TP1) justifient d’une AMM [2] dans la réglementa-
tion européenne sur les biocides.
Pour le comité français, les produits devraient être clas-
sés soit :
• en biocides selon la réglementation européenne, s’ils 
sont utilisés pour l’hygiène sur la peau saine, par exemple 
les savons et les produits hydro-alcooliques ;
• en médicaments (avec AMM « pharmacopée »), s’ils sont 

Tableau�I�-�Trois�niveaux�de�normes.

Activité Normes
Indice de

classement
AFNOR

Normes 
de base

Phase 1
Normes indépendantes 
de l’application
Essais en suspension

Bactéricide NF EN 104 T72 152

Fongicide
Levuricide

NF EN 1275 T 72 202

Normes 
d’application

Phase 2 
étape 1

Normes d’application in vitro
Essais en suspension 
représentatives d’utilisation

Bactéricide
Fongicide
Virucidie

Pr EN 12054*
Pas de norme

NF EN 14476+A1

T 72 170
-

T 72-185

Phase 2 
étape 2

Normes d’application in vivo
Essais simulant les conditions 
d’usage

Lavage hygiénique
Friction des mains
Désinfection chirurgicale 
des mains

NF EN 1499
NF EN 1500
NF EN 12791

T72-501
T 72-502
T 72-503

Phase 3 Essais de terrain Essais « in use » Pas de norme

* Cette norme devrait être remplacée par la norme NF EN 13727 révisée, car actuellement il s’agit d’une norme d’évaluation 
de l’activité bactéricide en suspension des produits pour la désinfection des instruments utilisés en médecine [NF EN 13727 - 
2003].
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tiques, les résultats sont exprimés en logarithme de base 
10 – log10 ; la différence est donc exprimée en logarithme 
de base 10. Plus la différence observée est importante, 
plus le produit est considéré comme actif ou efficace sur 
le ou les germes utilisés pour le test.
L’AFNOR parle dans les normes de facteur de réduction 
(RF).

destinés à la peau lésée, les muqueuses, la préparation 
de l’opéré et relèveraient donc de la compétence des 
pharmaciens.
Certains produits actuellement disponibles sur le mar-
ché français sont considérés comme médicaments (avec 
AMM « pharmacopée ») et ont une indication à la fois sur 
la peau saine et sur la peau lésée.

 Définition du taux
d’abattement

Lors de la réalisation de norme in vitro, l’activité d’un pro-
duit sur un germe déterminé est évaluée par la réduction 
du nombre de germes observée entre la mise en contact 
du produit avec le ou les germes tests et après celle-ci.
Les nombres de germes sont évalués selon les méthodes 
de la microbiologie classique. Pour des raisons mathéma-

Tableau�II�-�Germes,�résultats�attendus�et�conditions�pour�les�normes�de�phase�1�et�de�phase�2�-�étape�1.

Référence 
de la norme

Indice de 
classement 
AFNOR

Germe Abattement
Temps 

de contact
Substances 

interférentes

Phase 1
NF EN 1040 T 72-152

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

5 log 1 à 60 min non

NF EN 1275 T 72-202
Candida albicans
Aspergillus niger

4 log 1 à 60 min non

Phase 2 
étape 1

Pr EN 12054 T 72-170

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Enterococcus hirae

5 log
1 min  ;
5 min

oui

NF EN 14476 + A1 T 72-185
Poliovirus type 1
Adenovirus type 5

4 log
1 min ou 

30 s
à 3 min

non

Tableau�III�-�Comparaison�des�normes�de�phase�2�-�étape�2�pour�le�choix�des�produits�d’hygiène�pour�les�mains.

Norme Objet de la norme Germes-test Évaluation du résultat par
Réduction de la flore bactérienne ;

comparaison des résultats

NF EN 1499
[1997]

Lavage hygiénique 
des mains 

Contamination 
par E. coli K 12
Flore transitoire

Comparaison avec un produit de 
référence – savon doux versus
le produit à tester

Mise en évidence d’une différence 
significative

NF EN 1500
ou
NFT 72 502
[1997]

Traitement 
hygiénique des 
mains par friction 

Contamination 
par E. coli K 12
Flore transitoire

Comparaison d’une friction avec le 
produit à tester versus une friction 
de 2 X 3 ml et 30 secondes avec 
le 2-propanol (isopropanol) à 60 %

Mise en évidence d’une réduction au 
moins égale

NF EN 12791
ou
NFT 72 503
[2005]

Désinfection 
chirurgicale  
des mains

Flore résidente

Comparaison d’une désinfection avec 
le produit à tester versus une friction
de 3 X 3 ml et 1 min. avec  
le propane-1-ol (propanol) à 60 %

•  Pour valider la norme, mise en évidence 
d’une réduction au moins égale pour 
l’effet immédiat et l’effet à 3 heures

•  Pour valider un effet prolongé, mise 
en évidence, en plus, d’une différence 
significativement supérieure pour l’effet 
à 3 heures

Tableau�IV�-�Expression�du�taux�d’abattement�en�loga-
rithme décimal – log10.

Abattement Expression en log10

9 % 1 log10

99 % 2 log10

99,9 % 3 log10

99,99 % 4 log10

99,999 % 5 log10
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 place de la virucidie
dans l’hygiène des mains

La question de la virucidie d’un produit d’hygiène des mains 
se pose dans les services de pédiatrie et de gériatrie, en 
particulier ceux qui reçoivent des nourrissons et en période 
épidémique de diarrhées et d’infections respiratoires virales 
(rotavirus, norovirus, VRS, virus de la grippe…). Si le pro-
duit revendique une activité virucide, elle devra être validée 
selon la norme NF EN 14476+A1 de janvier 2007.
La sensibilité des virus aux antiseptiques et aux désinfec-
tants varie en fonction :
• du type de virus, avec des variations possibles au sein 
d’une même famille de virus,
• de la charge virale et de l’agrégation des virus,
• de la concentration du produit et du temps de contact,
• du pH et de la température.
En pratique un produit qui inactive les virus nus les plus 
résistants (ex. : entérovirus ou adénovirus) peut être qua-
lifié de « virucide à large spectre ». Ainsi un produit qui fait 
preuve de son efficacité vis-à-vis d’un entérovirus (dont 
poliovirus) est capable d’inactiver le VIH dans les mêmes 
conditions de concentrations et de temps de contact, 
mais la réciproque n’est pas vraie. Sans vérification scien-
tifique, il ne faut pas non plus assimiler la sensibilité de 
tous les virus enveloppés humains à celle du VIH [4].
En résumé, si le test de virucidie du PHA a été réalisé 
avec :
• un virus nu (type poliovirus) : le produit peut être consi-
déré comme à « large spectre » : c’est le produit à privi-
légier. La norme européenne n’a d’ailleurs pas d’autre 
option : le produit doit être actif sur poliovirus [5] et adé-
novirus pour bénéficier de la norme de virucidie ;
• un virus enveloppé (le ou lesquels) : aucune extrapola-
tion aux autres virus n’est permise : le produit est actif sur 
le(s) seul(s) virus testé(s).

 place de la mycobactéricidie
et de la tuberculocidie  
dans l’hygiène des mains

La transmission du bacille de Koch se fait par voie 
aérienne et non par contact manuporté.
Ni le strict respect des précautions standard, ni le respect 
des précautions « Air » ne comprennent l’utilisation d’un 
produit qui revendiquerait une activité tuberculicide dans 
la majorité des situations rencontrées en milieu de soins.
Actuellement, le Comité européen de normalisation n’en-
visage pas d’établir de normes de mycobactéricidie pour 
des produits de désinfection à usage médical.
Une étude déjà ancienne de Wallhaüser, en 1984 avait 
montré que l’éthanol à 60 % était tuberculicide en une 
minute [6].

Les taux d’abattement exigés sont différents pour les pro-
duits de désinfection des mains par friction et les produits 
de désinfection par lavage des mains. Les normes in vitro 
– normes de phase 2 - étape 1 – ont montré que l’activité 
des savons désinfectants ne pouvait atteindre un abat-
tement de plus de 3 log10, alors que pour les produits 
hydro-alcooliques, il est possible d’atteindre un abatte-
ment de 5 log10. Il a donc été décidé de se cantonner à 
ces niveaux d’abattement différents selon la catégorie de 
produits ; la norme NF EN 12054, citée dans la liste des 
normes applicables en vertu de la norme NF EN 14885 
(T72-900 de 2007), exige une réduction de 5 log10 pour 
la désinfection par friction et de 3 log10 pour le lavage 
hygiénique et chirurgical. Actuellement, nous disposons 
de trois normes de phase 2 - étape 2 pour tester au labo-
ratoire l’activité bactéricide des produits pour l’hygiène 
des mains dans des conditions qui simulent la pratique.

 intérêt des normes en pratique

Elles permettent de valider la ou les activités ou efficaci-
tés revendiquées.
L’activité d’un produit pour l’hygiène des mains ne peut 
garantir l’efficacité du produit dans les conditions d’utili-
sation. Cependant, les normes de phase 2 - étape 2 ont 
pour objectif de tester les produits d’hygiène des mains 
dans des conditions qui simulent les conditions d’utilisa-
tion, avec toutefois des implications méthodologiques qui 
éloignent les conditions de réalisation des prélèvements 
de la réalité de la contamination des mains. Elles sont une 
aide précieuse pour l’élaboration du cahier des charges 
pour le choix des produits de désinfection des mains, en 
fonction des objectifs poursuivis.

 place de la sporicidie
dans l’hygiène des mains

En routine, on n’est pas confronté à des germes sporu-
lants. Actuellement, une des infections préoccupante en 
milieu de soins est due à Clostridium difficile. Les recom-
mandations nationales précisent que l’étape primordiale 
de l’hygiène des mains lors d’activité de soins auprès 
des malades infectés par Clostridium difficile est le lavage 
(détersion) des mains avec une solution détergente 
appropriée [3].
Les normes actuelles de sporicidie (NF T 72-230, NF T 
72-231 ou NF EN 14 347) exigent des temps de contact 
de 15 minutes ou une heure et ne sont pas compatibles 
avec une réalisation pratique de l’hygiène des mains
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 Notes
1- Annexe A de la norme NF T 72-501.
2- Il s’agit d’une « Autorisation de mise sur le marché » en référence 
à la directive biocides, différente de l’Amm médicament.
3- Avis du CTinils relatif à la maîtrise de la diffusion des infections 
à Clostridium difficile dans les établissements de santé, adopté le 
21 août 2006.
4- Pozzetto B. les infections nosocomiales virales et à agents trans-
missibles non conventionnels. John libbey eorotext Ed., 2001, 554 p.

  R e co m m a n d at i o n s

1-  Il est fortement recommandé pour le choix des pro-
duits d’hygiène des mains de se référer à l’évaluation 
des produits selon les normes européennes et fran-
çaises en vigueur.

2-  Il est fortement recommandé pour le choix des pro-
duits d’hygiène des mains pour le lavage hygiénique 
des mains de n’accepter que des produits répondant 
aux normes NF EN 1040, NF EN 1275 (lévuricidie) et 
NF EN 1499.

3-  Il est fortement recommandé pour le choix des pro-
duits d’hygiène des mains pour le traitement hygié-
nique des mains par frictions de n’accepter que des 
produits répondant aux normes NF EN 1040, NF EN 
1275 (lévuricidie) et NF EN 1500.

4-  Il est fortement recommandé pour le choix des 
produits d’hygiène des mains pour la désinfection 
chirurgicale des mains de n’accepter que des pro-
duits répondant aux normes NF EN 1040, NF EN 1275 
(lévuricidie) et NF EN 12791 avec une évaluation de 
l’effet après trois heures.

5-  Il est fortement recommandé si l’activité virucide est 
recherchée en période épidémique [GEA ; infections 
respiratoires virales] que les produits d’hygiène des 
mains en plus des recommandations 1, 2, 3 répon-
dent à la norme NF EN 14476+1.

6-  Il est fortement recommandé de ne pas souhaiter 
une activité sporicide pour les produits d’hygiène 
des mains. Les temps d’activité revendiqués pour 
ces produits sont incompatibles avec leur utilisation 
en clinique.

7-  Il est fortement recommandé de ne pas souhaiter 
une activité mycobactéricide ou tuberculicide pour 
les produits d’hygiène des mains.

5- Il faut souligner qu’actuellement l’utilisation du poliovirus 1 est 
fortement contestée par l’oms du fait de sa dangerosité potentielle.
6- Wallhauser KH, in Praxis der Sterilization-Desinfektion konservie-
rung-Keimidentifizierung Betriebhygiene. 3e Ed Thieme Stuttgart 
1984 ; cité par rotter ml in handbook of disinfectants and Antisep-
tics. Jm Ascenzi – marcel Dekker, new york, 1996.
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A- Lavage simple, 
lavage hygiénique, 
traitement hygiénique 
des mains par friction

a.2.1  Données et/ou
recommandations existantes

Depuis les recommandations de 2002 de la Société 
française d’hygiène hospitalière (SFHH) [1], d’autres sont 
venues, notamment celles des Centers for Disease Control 
(CDC) [2,3], de Grande-Bretagne [4], et le document de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [5]. Les recom-
mandations de l’OMS sont en cours de finalisation.
La réalisation d’un geste d’hygiène des mains est l’un des 
gestes fondamentaux de prévention des infections asso-
ciées aux soins (IAS). Ceci est validé dans les situations 
de prise en charge de tout patient, et entre ainsi dans le 
cadre des « précautions standard ».

2.1.1 transmission des pathogènes
Les micro-organismes pathogènes sont présents sur les 
lésions cutanées, mais aussi sur la peau saine et dans 
l’environnement immédiat du patient. Parmi les zones 
de peau saine, les aires périnéales ou inguinales sont le 
plus lourdement colonisées. Cette présence a été montrée 
par les travaux s’intéressant aux bactéries résistantes aux 
antibiotiques, mais elle peut être étendue aux bactéries 
sensibles.
Ces bactéries présentes chez un patient ou dans son 
environnement immédiat constituent d’abord un risque 
potentiel pour le patient lui-même, si ces pathogènes 
sont transmis d’un site réservoir vers un site normale-
ment stérile. Elles constituent aussi un risque pour les 
autres patients, si elles sont transmises d’un patient (ou 
de son environnement immédiat) à un autre patient, le 

plus souvent par les mains du personnel soignant, plus 
rarement par une contamination directe d’un patient par 
l’environnement ou un matériel contaminé.

2.1.1.1 Contamination environnementale
Le rôle de la contamination environnementale dans la 
chaîne de transmission dépend de plusieurs facteurs :
• d’une part la proximité d’un patient porteur, les surfaces 
les plus proches étant plus souvent contaminées par les 
micro-organismes d’un patient ; il s’agit du lit du patient 
lui-même et de la literie, mais aussi des objets de son 
environnement immédiat : perfusion, adaptable, table de 
nuit. C’est à partir de ces surfaces que les mains du per-
sonnel soignant peuvent se contaminer ;
• d’autre part, la survie des micro-organismes dans l’envi-
ronnement. Ainsi, les entérobactéries ont pour la plupart 
une courte durée de survie sur une surface sèche, alors 
que d’autres peuvent survivre des jours ou des semaines 
(S. aureus et S. aureus résistant à la méticilline (SARM), 
entérocoque et entérocoque résistant à la vancomycine 
(ERV), Acinetobacter), voire plus longtemps (C. difficile) [6] ;
• parmi les zones contaminées, celles le plus souvent tou-
chées par le personnel soignant sont plus souvent suscep-
tibles de permettre la contamination des mains ;
• la contamination environnementale dépend de la fré-
quence du transfert des bactéries du patient vers son 
environnement, et donc de la fréquence de l’hygiène des 
mains et de son positionnement lors de l’enchaînement 
des soins [7].

2.1.1.2 Gestes à risque
S’il est avéré que les micro-organismes présents chez un 
patient passent sur les mains des soignants, il existe peu 
de données sur les soins les plus à risque de contami-
nation des mains [8]. Des travaux anciens avaient mon-
tré que des soins « propres » pouvaient contaminer les 
mains avec des bactéries pathogènes. La durée du soin 
était corrélée avec l’importance de la contamination des 

Indications et technique
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2.1.3 technique de l’hygiène des mains
Avant de présenter les données de la littérature, il 
convient de préciser que les PHA utilisés pour montrer la 
supériorité d’une méthode sur une autre sont variables 
d’une étude à l’autre : concentration et type d’alcool, gel 
ou solution, choix des agents protecteurs. Les différences 
entre les PHA testés n’autorisent donc pas à transposer 
les observations avec un PHA pour l’ensemble des PHA, 
elles donnent cependant des indications pour le choix et 
l’utilisation de ces produits.

2.1.3.1 Lavage ou friction ?
Les mains restent contaminées en l’absence d’hygiène des 
mains, mais les produits utilisés, les techniques d’hygiène 
des mains et la dose influencent le résultat obtenu. Les 
études comparant l’efficacité du lavage des mains et du 
THF en situation de soins ont montré que les mains res-
taient contaminées par une flore transitoire après lavage 
des mains au savon doux, mais pas si les mains avaient été 
traitées par une solution hydro-alcoolique (SHA) [19,20]. 
Un autre travail confirmait ces résultats, et montrait de 
plus que le THF avait une efficacité supérieure à celle 
d’un lavage hygiénique des mains de 30 secondes [21]. 
D’autres travaux sont en faveur de l’utilisation des SHA par 
rapport aux savons doux, y compris en présence de bijoux 
[22] ou de faux ongles [23]. La durée de lavage des mains 
aussi est importante, 30 secondes permettant l’élimination 
de la flore transitoire, mais pas cinq secondes [24].

2.1.3.2 technique de la friction
En dehors de l’étude de larsOn [25] et des travaux micro-
biologiques préparatoires de la NFEN 1500, peu de tra-
vaux se sont intéressés à l’efficacité microbiologique de 
la friction hydro-alcoolique en fonction de la technique 
mise en œuvre. WiDmer a quantifié la contamination des 
mains avant et après friction hydro-alcoolique effectuée 
par des professionnels de l’hygiène, et montré une dis-
persion importante de la réduction des dénombrements 
bactériens [26]. L’efficacité microbiologique de la friction 
était corrélée à l’ancienneté dans la fonction de prati-
cien hygiéniste. La même équipe a regardé la technique 
de friction des mains lors d’une campagne de promo-
tion active de l’hygiène de mains [27]. Avant formation, 
les pourcentages de respect de la gestuelle, d’une durée 
de friction de 30 secondes et d’un volume de SHA de 
3 ml étaient respectivement de 31 %, 61 % et 54 %. 
Ces pourcentages augmentaient à 74 %, 85 % et 90 % 
après formation. Il existait une corrélation significative 
entre le score visuel de la qualité de la friction (couverture 
de la surface de la main avec le produit) et la réduction 
du dénombrement bactérien sur les doigts, mesurée par 
empreintes sur gélose. Le même type de travail montrait 
que 56 % des THF étaient correctement réalisés (volume 
de 2-3 ml, couverture complète des mains et durée de 

mains et le port de gants protégeait de cette contamina-
tion [9]. Une étude en réanimation néonatale confirmait 
ces résultats, mais certains soins étaient plus à risque de 
contamination : contact cutané direct, soins respiratoires, 
changement des couches. Dans ces situations, le port de 
gants, s’il réduisait la contamination des mains, ne la sup-
primait pas [10].
La fréquence de la contamination des mains (ou des 
gants) après contact avec un patient porteur d’une bac-
térie multirésistante (BMR) a été mesurée à 17 % des 
contacts [11]. La contamination peut aussi survenir après 
contact avec une surface contaminée [12]. La dynamique 
de contamination des mains ou des gants est identique. 
Mais les gants, s’ils permettent de réduire la contamina-
tion des mains sous les gants [9,10], ne l’annulent pas 
[13]. De plus, ils peuvent être portés à tort pour plusieurs 
soins successifs chez un même patient [14,15], voire pour 
plusieurs patients [16]. Le port systématique de gants, 
s’ils ne sont pas changés régulièrement, constitue un 
risque de transmission de pathogènes. Ce fait a été bien 
illustré dans une épidémie à Acinetobacter en réanima-
tion [17], ou de façon quasi expérimentale au cours de 
l’épidémie de SRAS à Hong Kong, où le port systéma-
tique de gants pour la protection de soignants dans une 
unité dédiée a occasionné la diffusion rapide des SARM 
[18].

2.1.2 Critères d’activité requis pour
un produit de traitement hygiénique 
par friction (tHF)

Les techniques microbiologiques pour tester l’efficacité 
des produits hydro-alcooliques (PHA) sont aussi variables. 
Pour mesurer la contamination bactérienne des mains, 
deux méthodes sont utilisées : les empreintes de doigts 
sur gélose et la technique dite du « jus de gants ». Cette 
dernière technique est plus sensible (particulièrement 
intéressante en cas d’épidémie pour retrouver un micro-
organisme sur les mains) mais délicate à utiliser et les 
empreintes ont été préférées pour les normes. La norme 
de référence pour valider l’efficacité d’un produit pour le 
THF est la norme NFEN1500, qui est basée sur une conta-
mination artificielle des mains, suivie d’une désinfection, 
avec comparaison avant-après des empreintes sur gélose.
En termes d’efficacité microbiologique, le niveau requis 
pour les produits de THF est d’obtenir une :
- bactéricidie in vitro et in vivo (NFEN 1500), qui, pour une 
dose et pendant un temps réalistes, sera au moins aussi 
efficace que la référence,
- levuricidie (NFEN 1275),
- et virucidie en un temps également réaliste.
Les normes sont détaillées dans le chapitre 1. En termes 
pratiques, il est souhaitable que les produits sélectionnés 
répondent à toutes les activités attendues en un temps 
d’application réaliste, au maximum de 30 secondes.
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2.1.4 rôle des mesures autour
de l’hygiène des mains

Plusieurs travaux ont été consacrés à l’impact des 
mesures « accessoires » sur l’efficacité du THF : port de 
montres ou de bijoux, de faux ongles, port de blouses à 
manches courtes.

2.1.4.1 ongles et faux ongles
La longueur des ongles est corrélée avec la contamina-
tion des mains, 1 mm ou moins étant la longueur asso-
ciée à une moindre contamination [34]. Des ongles 
naturels longs chez une infirmière ont été associés à une 
épidémie prolongée à P. aeruginosa [35].
Le port de faux ongles, ou soins équivalents, comme la 
french manucure, est associé à une plus forte contamina-
tion des mains par des bactéries pathogènes en comparai-
son de mains avec des ongles naturels, avant lavage avec 
un savon antiseptique (86 % vs 35 %) ou avant friction des 
mains (68 % vs 28 %) [23]. Après hygiène des mains, des 
bactéries étaient retrouvées plus fréquemment chez les infir-
mières portant des faux ongles. Le risque associé aux faux 
ongles est confirmé en situation clinique : les faux ongles 
sont une source dans plusieurs épidémies : prolongée à 
P. aeruginosa dans deux réanimations néonatales [35,36], 
à entérobactéries BLSE, toujours en réanimation néonatale 
[37], ou encore à S. marcescens en hémodialyse [38].

2.1.4.2 Bijoux
Le port de bijoux est aussi associé à une plus forte conta-
mination des mains, y compris par des bactéries patho-
gènes [22,34]. Dans la première étude, le port d’une 
alliance était un facteur significatif de contamination des 
mains par des bactéries pathogènes de la flore transitoire. 
La persistance de bactéries sur les mains est plus nette 
pour les savons antiseptiques que pour les SHA [39]. Le 
niveau de contamination des bacilles à Gram négatif aug-
mente avec le nombre de bijoux portés [22]. Il n’y a pas 
de preuve directe d’une transmission de bactérie plus fré-
quente à partir de mains portant des anneaux ou des 
bijoux, mais il est démontré que l’efficacité de l’hygiène 
des mains est moins bonne si des bijoux sont portés, sur-
tout s’ils sont volumineux ou non lisses.
Il est préconisé de ne porter aucun bijou aux mains et 
aux poignets dans la mesure où il est difficile d’organiser 
une politique différenciée entre les alliances lisses et les 
bagues non lisses.
Les radiologues et autres professionnels exposés aux 
rayonnements ionisants au niveau des mains doivent 
porter des bagues dosimètres. Ces bagues doivent être 
choisies étanches et lisses. Le port de ces bagues doit être 
limité à l’acte exposant et la procédure de désinfection 
de ces bagues doit être définie. Il peut s’agir d’une procé-
dure de friction associant un temps complémentaire de 
friction de cette bague.

30 secondes), et qu’une procédure correcte permettait 
de réduire plus efficacement le nombre de bactéries sur 
les mains [28]. Dans un service de réanimation, la pro-
cédure d’hygiène des mains était respectée dans 50 % 
des cas, mais le respect de la technique était supérieur 
avec la SHA comprenant 30 secondes de friction (72 %) 
qu’avec le lavage de mains comprenant un savonnage de 
dix secondes (34 %) [29].
La technique de friction des mains habituellement ensei-
gnée en France est dérivée de la réalisation du THF selon 
la norme EN1500. Cependant, la norme EN1500 recom-
mande de répéter à cinq reprises une succession de six 
étapes, contre sept dans le protocole français. La désin-
fection des poignets est une étape mal reproductible et 
qui ne modifie pas les résultats des dénombrements des 
micro-organismes par empreinte sur gélose. Elle n’a donc 
pas été introduite dans la norme. La contamination des 
poignets des soignants a cependant été démontrée et 
cette désinfection est nécessaire dans le cadre de la pra-
tique de terrain. Pour une bonne application et répartition 
du produit sur l’ensemble de la main, il est recommandé 
de réaliser autant de fois que possible la répétition des 
sept étapes pendant le temps de contact minimal néces-
saire et jusqu’au séchage complet du produit. Lors de la 
période d’apprentissage, le soignant ne réalise généra-
lement les sept étapes qu’à une ou deux reprises. Avec 
l’expérience, il est possible (et souhaitable) de réaliser les 
sept étapes à trois, voire quatre reprises. La révélation de 
l’étendue de la couverture de la main sous une lampe à 
UV en utilisant une SHA phosphorescente pour la friction 
est utile pour aider les personnels soignants à acquérir 
une gestuelle adaptée.

2.1.3.3 Volume et durée de friction
Concernant les volumes, il a été montré que, pour un 
savon ou un PHA donné, un volume de 1 ml permettra 
la persistance d’une flore bactérienne plus importante sur 
les mains que si le volume est de 3 ml [25]. Un même 
résultat était observé pour l’étendue de la couverture des 
mains par un gel HA, en comparant l’utilisation de 3,5 
ou de 1,5 ml [30]. Pour le volume de SHA utilisé pour 
la friction, KamPF a montré que 2,4 ml étaient suffisants 
pour couvrir les mains dans la quasi-totalité des tests, 
mais qu’un volume de 3,6 ml était plus efficace pour la 
réduction du dénombrement bactérien (selon la norme 
EN1500), pour des SHA contenant 60 à 65 % d’alcool, 
mais pas pour une SHA à 85 % d’alcool [31]. En termes 
de durée, l’efficacité microbiologique d’une friction de 15 
secondes était inférieure à celle de 30 secondes selon la 
norme EN1500 avec 4 PHA, gels ou solutions contenant 
des concentrations variables d’éthanol ou de propanol 
[32]. L’étendue de la couverture des mains par le PHA 
était inférieure si la durée de friction était de 15 secondes, 
en comparaison de 25 ou 30 secondes [33].
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a.2.2  indications de l’hygiène
des mains

Les indications de l’hygiène des mains ont été précisées 
dans les recommandations 2006 de l’OMS :
- avant contact avec un patient,
- avant geste aseptique,
- après contact avec des liquides biologiques, une 
muqueuse, la peau non intacte ou lésée,
- entre des soins réalisés d’abord sur un site sale, puis un 
site propre,
- après contact avec un patient,
- après contact avec l’environnement immédiat du 
patient.
Ces recommandations sont factuelles, et nécessitent des 
explications pour aider à leur enseignement et leur utili-
sation de terrain. Elles ont été déclinées à but opération-
nel dans une publication récente de l’équipe de Genève 
et sont basées sur l’expérience de plusieurs campagnes 
de promotion d’hygiène des mains [47]. Le tableau I pré-
sente les indications d’hygiène des mains et pour cha-
cune d’entre elles précise l’origine et la destination de la 
flore qui peut être transmise en l’absence d’hygiène des 
mains, indique l’objectif de la prévention et donne les 
exemples les plus fréquents de situations correspondant 
à chaque indication.
Les indications sont présentées dans l’ordre logique du 
soin : d’abord avant contact avec le patient, puis avant 
geste aseptique, après exposition à des liquides biolo-
giques, après contact avec le patient, enfin après contact 
avec son environnement immédiat.
L’environnement immédiat est défini comme la zone 
potentiellement colonisée par la flore du patient et fré-
quemment touchée par le soignant au cours d’un soin. 
Elle comprend le lit, la table de chevet, l’adaptable et 
tous les matériels, invasifs ou non, connectés au patient 
(scope, ventilateur, sonde et collecteur urinaire, perfusion) 
(Figure 1).
La présentation a aussi été développée pour faciliter son 
application dans la pratique du soin. Les recommanda-
tions doivent être basées sur des preuves scientifiques, 
faciles à apprendre et à utiliser dans le cours du soin, 
soutenues par un concept clair et logique et d’utilisation 
facile pour l’apprentissage et l’évaluation des pratiques.
Cette politique de mise en œuvre des recommandations 
est actuellement testée par des travaux multicentriques, 
dont les premiers résultats devraient être prochainement 
disponibles.

2.2.1 Équipement
L’utilisation de distributeurs pour les produits de friction 
est recommandée. Leur installation est nécessaire dans 
les chambres de patients et dans tous les lieux où des 
soins sont réalisés.

2.1.4.3 manches courtes
En revanche aucune donnée n’est disponible sur l’intérêt 
du port des manches courtes pour libérer les poignets. 
Une publication a montré que les poches et les manches 
des blouses d’étudiants en médecine étaient les parties 
les plus contaminées [40]. Mais l’impact de manches lon-
gues sur le risque de contamination des mains ou de 
transmission croisée n’a pas été étudié. Ce point n’est pas 
abordé par les recommandations des CDC ou de l’OMS, 
mais le port de blouses à manches courtes fait partie des 
recommandations de plusieurs pays (Pays-Bas, Canada, 
France) et fait actuellement l’objet d’une campagne natio-
nale en Grande Bretagne [41].
Il est préconisé de porter des tenues découvrant les avant-
bras.

2.1.5 impact de l’hygiène des mains
Depuis les travaux de semmelWeis, une seule étude s’est 
intéressée à l’importance du lavage des mains par rapport 
à l’absence de lavage dans la transmission des patho-
gènes.
Celle-ci a regardé il y a plus de 40 ans la fréquence de 
l’acquisition de S. aureus chez des nouveau-nés, selon 
que l’infirmière se lavait ou non les mains après les soins 
d’un enfant porteur [42]. Le taux d’acquisition était quatre 
fois plus élevé et l’acquisition plus rapide en l’absence 
de lavage des mains. Dans un travail récent sur les ERV, 
10,6 % des sites non colonisés d’un patient le devenaient 
à la suite d’un contact avec les mains d’un soignant, 
contaminées après contact avec un site colonisé chez le 
même patient ou dans son environnement [43]. Ce travail 
souligne le risque d’auto-contamination d’un site stérile 
à partir de la flore du patient lui-même ou celle de son 
environnement
En dehors des études citées plus haut, aucune n’a for-
mellement démontré l’impact de l’hygiène des mains 
sur le risque d’infection associée aux soins (IAS) dans 
un essai randomisé contrôlé. Tous les travaux dispo-
nibles sont des études historiques, avant-après [8]. Ils 
sont convergents et suggèrent un impact de l’amélio-
ration de l’observance sur les taux d’IAS ou de bacté-
ries résistantes dans différents secteurs. Mais ces études 
sont sujettes aux critiques méthodologiques inhérentes 
à ces méthodes : durées de surveillance habituellement 
courtes, variations dues au hasard ou à d’autres inter-
ventions simultanées, facteurs de confusion… [44]. 
D’autres travaux ne montraient pas de réduction des 
taux d’infection [34] ou de SARM [45], malgré une amé-
lioration très significative de l’observance de l’hygiène 
des mains. Enfin, des travaux venant de la commu-
nauté de pays en développement ont montré l’impact 
du lavage des mains sur le risque de diarrhée et de 
pneumopathie, avec une réduction de moitié des taux 
observés [46].
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riles, doivent être non poudrés. En effet, la poudre des 
gants forme une pâte avec les PHA, qui impose alors le 
recours préalable au lavage de mains au savon doux.

2.2.3 recommandations
Les recommandations ont été récemment précisées par 
un groupe de travail de la SFHH sur la transmission croi-
sée et les précautions standard et complémentaires de 
type contact. Elles reprennent et précisent les recomman-
dations de l’OMS et sont présentées ci-après.
La technique d’hygiène des mains priorisée est la fric-
tion hydro-alcoolique. Déjà en décembre 2001, le Comité 
technique national des infections nosocomiales (CTIN) 
rappelait que l’hygiène des mains reposait sur la friction 
avec un produit hydro-alcoolique (PHA) « en remplace-

Leur emplacement doit être prédéfini de manière à faci-
liter l’ergonomie du geste et limiter les accidents de pro-
jection oculaire.
Les flacons poche sont adaptés dans certaines situations 
limitées en dépit d’un coût plus élevé (équipes mobiles…).

2.2.2 port de gants
Le port de gants non stériles est une des mesures de pré-
vention du risque d’AES dans le cadre des précautions 
standard et de la transmission croisée. Ses indications ont 
été précisées dans les recommandations sur la prévention 
de la transmission croisée.
Elles ne seront pas reprises ici, le lecteur pouvant se réfé-
rer aux recommandations existantes. Il faut cependant 
rappeler que les gants, qu’ils soient stériles ou non sté-

Tableau�I�-�Les�cinq�moments�pour�l’hygiène�des�mains�(d’après�[47]).

Moment Départ-arrivée
Objectif de 
prévention

Exemples
Correspondance  

avec le guide OMS
Commentaires 

1-  Avant contact 
patient (peau 
saine, peau 
lésée ou contact 
muqueuse)

Donneur : surface 
(vivante ou inerte)  
hors zone patient
Receveur : surface 
dans zone patient

•  Transmission 
croisée

•  Infection exogène 
(rarement)

• Serrer la main
• Examen clinique 
•  Prendre le pouls  

ou la tension

•  Avant et après contact 
patient (IB)

2-  Avant geste 
aseptique

Donneur : surface 
(vivante ou inerte)  
dans et hors zone 
patient
Receveur : site propre

•  Infection endogène
•  Infection exogène

•  Aspiration trachéale
•  Injection, abord  

d’un accès vasculaire 
•  Soins de pansement  

ou de cathéter
•  Préparation d’alimentation, 

médicament

•  Avant manipulation de 
procédure invasive 
(avec ou sans gants) (IB)

•  En passant d’un site 
contaminé à un site 
propre (IB)

•  Définition plus 
large à Genève

•  Pas plus de 
précision possible 
sur un site propre

3-  Après exposition 
au sang ou 
aux liquides 
biologiques

Donneur : sang et 
liquide biologique
Receveur : surface 
(vivante ou inerte)

•  Infection 
du soignant

•  Contamination de 
l’environnement

• Prise de sang
• Recueil des urines
•  Selles ou vomissements
• Déchets
•  Linge ou matériel 

contaminé

•  Après ablation  
des gants (IB)

•  Après contact avec 
liquides biologiques, 
muqueuses, peau lésée, 
pansement (IA)…

•  En passant d’un site 
contaminé à un site 
propre (IB)

•  Extension du 
concept par Genève 
pour inclure 
tous les liquides 
biologiques

4-  Après contact 
patient

Donneur : surface 
(vivante ou inerte) 
dans zone patient  
(et touchant patient)
Receveur : surface 
hors zone patient

•  Colonisation du 
soignant

•  Contamination de 
l’environnement

• Serrer la main
• Examen clinique 
•  Prendre le pouls  

ou la tension

•  Avant et après contact 
patient (IB)

•  Peut correspondre 
au contact avant 
patient suivant

5-  Après contact 
environnement 
patient

Donneur : surface 
inerte dans zone 
patient (sans contact 
patient)
Receveur : surface 
hors zone patient

•  Colonisation du 
soignant

•  Contamination de 
l’environnement

• Alarme scope
•  Entretien de 

l’environnement proche

•  Après contact avec 
environnement à 
proximité immédiate 
du patient (IB)

•  Tous les 
contacts avec 
l’environnement 
proche du patient, 
mais pas du patient 
lui-même
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Toutes les précautions ont été prises par l’OMS pour vérifier les informations contenues dans la présente publication. Toutefois, le document est diffusé sans garantie, explicite ou implicite, d’aucune sorte. 
L’interprétation et l’utilisation des données sont de la responsabilité du lecteur. L’OMS ne saurait en aucun cas être tenue pour responsable des dommages qui pourraient en résulter.

1 AVANT LE CONTACT 
PATIENT  

2 AVANT LE GESTE 
ASEPTIQUE

3 APRES LE RISQUE 
D’EXPOSITION A UN 
LIQUIDE BIOLOGIQUE

4  APRES LE CONTACT 
PATIENT

5  APRES LE CONTACT AVEC 
L’ENVIRONNEMENT 
DU PATIENT

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains lorsqu’il s’approche du patient pour  
 le toucher
POURQUOI ? Pour protéger le patient des germes transportés par les mains du professionnel

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement avant d’exécuter un   
 geste aseptique

POURQUOI ? Pour protéger le patient de l’inoculation de germes y compris ceux provenant de son  
 propre corps

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement après avoir été exposé  
 potentiellement ou effectivement à un liquide biologique

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement lorsqu’il quitte le   
 patient après l’avoir touché

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains lorsqu’il quitte l’environnement du  
 patient après avoir touché des surfaces et objets - même sans avoir touché le patient

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

Figure 1 - Indications à l’hygiène des mains (d’après [5]).
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charge dans une structure d’hospitalisation ou d’hé-
bergement collectif d’effectuer un geste d’hygiène 
des mains avant d’accéder à une pièce commune 
(salle de restauration, salle de détente, plateau tech-
nique et salle de rééducation, salle de jeux…).

6-  À ces recommandations issues du groupe de la 
SFHH�«�transmission�croisée�»,�le�groupe�de�travail�
«�hygiène�des�mains�»�ajoute�la�recommandation,�
pour les patients pris en charge dans une structure 
d’hospitalisation ou d’hébergement collectif, d’ef-
fectuer un geste d’hygiène des mains pour les gestes 
de�la�vie�courante,�par�exemple�après�être�passé�aux�
toilettes.

En ce qui concerne le THF, l’effet cumulatif ou une 
réduction d’activité microbiologique après la ne friction 
n’a pas été étudié, mais un effet cumulatif a été démon-
tré pour la désinfection chirurgicale par friction (DCF) 
[48].

a-2-3  technique d’hygiène des mains

Elle dérive de la norme EN1500, utilisée pour tester l’effi-
cacité des PHA. Elle est présentée dans la figure 2.

  R e co m m a n d at i o n s

1- Il est recommandé de respecter les points essentiels 
suivants :
 •�de�ne�porter�ni�montre,�ni�bijou,�bague�ou�alliance,
 �•�d’avoir�les�avant-bras�découverts�(blouse�à�manches�

courtes),
 •�d’utiliser�un�PHA�répondant�à�la�norme�EN1500,
 �•�de�l’appliquer�sur�des�mains�sèches�et�visiblement�

propres.�Si�les�mains�sont�visiblement�souillées,�pré-
férer un lavage des mains,

 �•�d’utiliser�un�volume�de�PHA�pour�permettre�une�
friction�d’une�durée�suffisante�(ce�volume�pouvant�
varier entre les personnes et les produits),

 �•�de�couvrir�toute�la�surface�des�deux�mains�et�des�
poignets en suivant les sept étapes suivantes : 
paume contre paume, paume contre le dos de la 
main (paume gauche sur main droite puis inverser), 
paume contre paume avec doigts entrelacés, dos 
des doigts contre paume opposée, l’ensemble des 
pouces, ongles dans le creux de la main, poignets 
par rotation,

 �•�de�répéter�ces�sept�étapes�à�plusieurs�reprises,�
autant de fois que possible jusqu’au bout du temps 
de contact et

 •�de�frictionner�les�mains�jusqu’au�séchage�complet,
 �•�de�ne�pas�réaliser�un�lavage�des�mains�avant�THF�:�

les savons sont détergents et suppriment la couche 

ment du lavage des mains », mettant ainsi en priorité la 
friction des mains par rapport au lavage des mains.

  R e co m m a n d at i o n s

1-  Il est fortement recommandé d’effectuer une fric-
tion hydro-alcoolique en remplacement du lavage 
des mains (au savon doux ou antiseptique) en l’ab-
sence de souillure visible des mains.

2-  Il est fortement recommandé d’effectuer une friction 
hydro-alcoolique :

 �•�immédiatement�avant�tout�contact�direct�avec�un�
patient,

 �•�immédiatement�avant�tout�soin�propre�ou�tout�acte�
invasif,

 �•�entre�un�soin�contaminant�et�un�soin�propre�ou�un�
acte�invasif�chez�un�même�patient,

 �•�après�le�dernier�contact�direct�ou�soin�auprès�d’un�
patient,

 �•�après�contact�avec�l’environnement�immédiat�du�
patient,

 �•�après�tout�contact�avec�des�liquides�biologiques�
immédiatement après avoir retiré les gants (à défaut, 
si pas d’usage de gants, après un lavage au savon 
doux),

 �•�avant�d’enfiler�des�gants�pour�un�soin,
 •��immédiatement�après�le�retrait�des�gants�de�soins.

3-  Dans le cadre de précautions standard, le fait d’en-
trer dans la chambre d’un patient ne constitue pas à 
lui seul une indication à la réalisation d’une friction 
ou d’un lavage des mains.

4-  Il est fortement recommandé de préconiser le 
recours à la friction hydro-alcoolique :

 �•�dans�tous�les�lieux�où�sont�réalisés�des�soins�(unités�
d’hospitalisation et d’hébergement, plateaux tech-
niques, cabinets d’exercice de tous les professionnels 
de santé, domicile ou substitut de domicile…) ;

 •�et
 - pour tous les professionnels de santé,
  - pour les prestataires internes et externes des struc-

tures d’hospitalisation ou d’hébergement, béné-
voles et autres professionnels (aide-ménagère, 
auxiliaire de vie…) œuvrant à la prise en charge de 
patients dans une logique de soins,

  - pour les visiteurs et les familles lorsqu’ils participent 
(sont associés) aux soins,

  - et par extension aux collectivités accueillant des 
enfants, bien que n’étant pas un lieu de soin au sens 
de�la�nouvelle�définition�des�IAS.

5-  Il est fortement recommandé aux patients pris en 
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Figure 2. Désinfection des mains par friction.

7 Poignets

6 Ongles
 Désinfection des ongles5 Pouces

 Désinfection des pouces

4 Paume/doigts
 Désinfection des doigts

La friction est réalisée en 7 points et renouvelée autant de fois que possible dans la durée impartie.
Cette durée sera d’au moins 20 secondes et à dé�nir en fonction du produit.

3 Doigts entrelacés
 Désinfection des espaces
 interdigitaux et des doigts

2 Paume sur dos
 Désinfection des doigts
 et des espaces interdigitaux

1 Paume sur paume
 Désinfection des paumes
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12791 pour une dose et pendant un temps réalistes qui 
sera au moins aussi efficace que la référence,
• levuricidie (NFEN 1275),
• en revanche, l’obtention d’une virucidie est discutable 
car la transmission virale en bloc passe plutôt par d’autres 
mécanismes.
Une revue menée selon la méthodologie stricte du 
groupe Cochrane donnait les conclusions suivantes, sur 
la base de neuf études comparant l’efficacité microbiolo-
gique de différents produits sur la flore des mains [49] :
• les quatre études comparant SHA et savons antisep-
tiques suggèrent que les SHA sont aussi sinon plus 
efficaces que les savons, mais les différences méthodo-
logiques ne permettent pas une méta-analyse de ces 
quatre études ;
• aucune SHA ne semblait supérieure à une autre ;
• les savons à base de chlorhexidine sont plus efficaces 
que ceux à base de polyvidone iodée ;
• les durées d’application étudiées ne semblaient pas 
avoir un impact important sur le compte bactérien, pas 
plus que l’utilisation de brosses ou d’éponges.
La durée de désinfection chirurgicale par friction utilisée 
par la norme EN12791 est de trois minutes. Une durée 
de 1,5 minute est aussi efficace que trois minutes pour 
l’abattement bactérien immédiat avec l’utilisation de ste-
rillium®, contenant 75 % d’un mélange de deux propa-
nols [50]. Cette SHA était supérieure en 1,5 minute au 
produit de référence (propanol à 60 %), mais pas en une 
minute.
Toujours selon la norme EN12791, il n’y avait pas de 
bénéfice à ajouter un autre antiseptique (chlorhexidine 
par exemple) à une SHA contenant 70 % de propanol par 
rapport à des propanols en concentrations variables, que 
ce soit sur l’abattement bactérien immédiat ou six heures 
après friction [51].
Encore selon la norme EN12791, le lavage des mains au 
savon doux avant la désinfection chirurgicale par fric-
tion ne permet pas une diminution plus importante des 
comptes bactériens que l’absence de lavage des mains 
[52]. En revanche le brossage durant la désinfection amé-
liorait l’efficacité microbiologique. La seule indication à 
un lavage des mains de 15 secondes retenue par les 
auteurs est une efficacité potentielle sur les spores. Ils 
suggèrent d’en faire un au début de la période de travail, 
au mieux à l’arrivée au bloc opératoire, avec au moins dix 
minutes entre lavage et désinfection chirurgicale par fric-
tion pour permettre à la peau de sécher avant application 
de la SHA. En utilisant le sterillium®, les mêmes auteurs 
montraient que le lavage des mains diminuait l’efficacité 
microbiologique immédiate d’une friction de 1,5 minute 
[53]. Les auteurs concluaient que les mains ne devraient 
pas être lavées avant désinfection chirurgicale par fric-
tion, sauf s’il y a une raison de le faire, par exemple des 
mains visiblement souillées.

lipidique cutanée, favorisant ainsi l’intolérance liée 
aux�PHA.�Cependant,�certaines�situations�(mains�visi-
blement souillées) ou certains micro-organismes 
(C. difficile, agent de la gale) imposent un lavage des 
mains,�parfois�suivi�d’un�THF�sur�des�mains�correcte-
ment séchées.

2-��Technique�d’un�traitement�hygiénique�par�friction
 �•�prendre�le�volume�nécessaire�à�la�friction�pour�un�

traitement hygiénique des mains par friction, c’est-
à-dire celui qui permet de couvrir complètement les 
mains et les poignets, variable selon les fabricants, 
le type de produit (gel ou liquide) et bien sûr la taille 
des mains : habituellement entre 1,5 et 3 ml,

 �•�frictionner�les�mains�jusqu’à�leur�séchage�complet�
et�pour�une�durée�suffisante.

B-�LAVAGE�CHIRURGICAL,�
DÉSINFECTION�CHIRURGICALE�
DES�MAINS�PAR�FRICTION

B.2.1 Données et/ou
recommandations existantes

Les produits utilisés pour la désinfection chirurgicale des 
mains par friction doivent répondre à la norme EN12791. 
Depuis les recommandations de la SFHH 2002 relatives à 
la préparation des mains avant chirurgie, lavage ou désin-
fection par friction, de nombreux travaux ont permis de 
préciser les conditions de la désinfection chirurgicale par 
friction, d’évaluer la tolérance cutanée et le risque infec-
tieux liés à chaque procédure et de quantifier les coûts.
La désinfection chirurgicale par friction (utilisant le plus 
souvent la norme EN12791) est supérieure au lavage 
chirurgical des mains pour la réduction bactérienne 
immédiate – élément déjà connu – et à trois heures, ce 
qui est plus nouveau.

2.1.1 efficacité microbiologique
Comme pour les études sur le THF, il convient de signaler les 
limites des études, notamment la variété des produits testés 
en termes de type et de concentrations. De plus, la grande 
majorité des travaux récents sur la désinfection chirurgicale 
par friction provient d’une seule équipe attachée à – ou tra-
vaillant avec – un industriel. Si la qualité méthodologique 
de ces études est indiscutable, il n’est pas certain que les 
données obtenues puissent être généralisées.
En termes d’efficacité microbiologique, le niveau requis 
pour les produits de désinfection chirurgicale par friction 
est d’obtenir une :
• bactéricidie immédiate et après trois heures sous gants, 
sur la flore permanente, démontrée par la norme NFEN 
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2.1.4 Coût
Le coût de la friction chirurgicale des mains est inférieur 
à celui du lavage chirurgical des mains : réduction du 
coût des consommables, absence de nécessité d’une eau 
microbiologiquement maîtrisée, et en conséquence sup-
pression des filtres et pré-filtres sur les points d’usage 
aux blocs opératoires [58,59]. Il convient de moduler ce 
dernier point, puisque l’installation de filtres aux points 
d’usage pour le lavage chirurgical des mains n’est néces-
saire que si la contamination de l’eau est avérée et per-
sistante malgré un entretien approprié.
Ainsi, plusieurs études ont montré une réduction des 
coûts de l’ordre de deux tiers en passant du lavage chirur-
gical des mains à la désinfection chirurgicale par friction 
[60].
Il convient aussi de prendre en compte le coût initial pour 
l’implantation de la désinfection chirurgicale par friction 
dans un bloc opératoire.

2.1.5 Équipement
L’équipement doit comprendre :
• un poste de lavage des mains équipé, au mieux placé 
à l’entrée du bloc opératoire (vestiaire ou sas) et com-
prenant : savon doux et essuie-mains non stériles, des 
brosses sèches à usage unique stériles ou non, une pen-
dule avec trotteuse, un distributeur de PHA idéalement 
universel, une poubelle ;
• un poste de lavage des mains équipé dans la pièce de 
préparation des mains, avant l’entrée en salle opératoire 
et comprenant : savon doux et essuie-mains non stériles, 
une pendule avec trotteuse, un distributeur de PHA au 
mieux polyvalent, une poubelle (Annexe II).

B.2.2 indications

Les indications du traitement chirurgical des mains sont 
identiques à celles proposées par les recommandations 
de la SFHH 2002, avant un geste à risque élevé :
• avant tout geste chirurgical, d’obstétrique ou de radio-
logie interventionnelle,
• avant tout geste pour lequel une asepsie de type chirur-
gical est requise : pose de cathéter central ou rachidien, 
chambre implantable, ponction amniotique, drain pleural 
et autres situations analogues.

La même équipe a récemment regardé l’efficacité d’une 
seconde désinfection chirurgicale par friction, en com-
parant le produit de référence (propanol à 60 %) et le 
stérillium® [54]. La première application de PHA permet-
tait d’obtenir une réduction immédiate et prolongée du 
compte bactérien, identique entre le produit de référence 
en 3 minutes, et le stérillium® en 1,5 minute. Pour la 
seconde désinfection, une durée d’au moins 1,5 minute 
est aussi nécessaire, mais les auteurs concluent à l’exis-
tence d’un « minimum irréductible » de contamination des 
mains.
En situation de soins une étude a comparé, dans un bloc 
opératoire de chirurgie cardiaque, l’efficacité microbiolo-
gique de la désinfection chirurgicale par friction et d’un 
lavage chirurgical des mains, avec succession des deux 
méthodes tous les 15 jours pendant trois mois [55]. Les 
comptes bactériens (empreinte des doigts sur gélose) 
étaient identiques immédiatement après désinfection 
chirurgicale par friction et lavage chirurgical des mains, 
mais significativement plus faibles en fin de chirurgie 
après désinfection chirurgicale par friction, si une friction 
avec une SHA était répétée toutes les deux heures au 
moment du changement de gants.

2.1.2 efficacité clinique
Une seule étude a évalué l’impact clinique du lavage 
chirurgical des mains ou de la désinfection chirurgi-
cale par friction. Cette étude a comparé par méthode 
en cluster et cross-over le lavage chirurgical des mains 
et la désinfection chirurgicale par friction dans six ser-
vices de chirurgie, avec 4 387 patients, en faisant une 
hypothèse d’égalité entre les deux groupes [56]. Les 
taux d’ISO n’étaient pas statistiquement différents, per-
mettant de conclure à l’équivalence des deux méthodes. 
La revue Cochrane indiquait que l’étude ne semblait pas 
avoir ajusté sur l’effet cluster, ce qui pouvait en limiter la 
validité [49].
La procédure de désinfection chirurgicale par friction 
est mieux respectée par les équipes chirurgicales que le 
lavage chirurgical des mains [56].

2.1.3 tolérance
Toutes les études sont concordantes et montrent que la 
tolérance cutanée est meilleure avec l’utilisation de la 
désinfection chirurgicale par friction [55,56]. D’autres tra-
vaux ont montré une réduction des dermatoses chez les 
personnels des blocs opératoires [57].
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  R e co m m a n d at i o n s

Désinfection chirurgicale par friction
1-  Il est recommandé de respecter les points essentiels 

suivants :
 �•�privilégier�la�désinfection�chirurgicale�par�friction�

au lavage chirurgical des mains (Annexe I).
 �•�effectuer,�pour�des�raisons�d’efficacité�et�de�tolé-

rance cutanée, ce lavage des mains à l’entrée dans le 
bloc opératoire, au moins 10 minutes avant de pro-
céder à la désinfection chirurgicale par friction ; la 
dissociation du lavage des mains de la désinfection 
chirurgicale par friction nécessite un aménagement 
du bloc opératoire.

 �•�faire�la�désinfection�en�deux�temps�pour�éviter�les�
erreurs d’asepsie bien que la norme EN12791 pré-
cise�que�l’application�du�PHA�sur�les�mains�peut�être�
faite en un seul temps. La première friction inclura 
les�coudes,�la�seconde�s’arrêtera�au�niveau�des�avant-
bras. La durée totale des deux frictions cumulée sera 
celle nécessaire pour répondre à la norme EN12791.

2-��Technique�de� lavage� initial� (en�début�de�pro-
gramme) :

 �•�avoir�des�ongles�courts,�proscrire�les�ongles�artifi-
ciels,

 �•�enlever�tous�les�bijoux�(y�compris�alliance�lisse)�aux�
mains et aux poignets,

 �•�laver�les�mains�au�savon�doux�pour�une�durée�totale�

B.2.3 technique (recommandations)

qui ne doit pas excéder une minute pour l’ensemble 
du lavage,

 �•�n’utiliser�une�brosse�que�pour�les�ongles�et�que�
pour le premier lavage de la journée,

 �•�rincer�une�minute�de�manière�très�complète,�en�
assurant une action mécanique pour éliminer tout 
résidu de savon,

 �•�essuyer�avec�un�essuie-mains�non�stérile,�de�
manière très complète, y compris les avant-bras et 
les coudes.

3-�Technique�de�désinfection�proprement�dite
 �•�regarder�la�pendule�pour�identifier�le�moment�du�

début,
 •�utiliser�un�PHA�répondant�à�la�norme�EN12791,
 �•�utiliser�un�volume�de�PHA�suffisant�pour�garder�

les mains et les avant-bras mouillés durant le temps 
recommandé, en reprendre si besoin,

 �•�frictionner�jusqu’au�séchage�complet�avant�d’enfi-
ler les gants.

 �•�ne�réaliser,�à�la�fin�du�geste�opératoire�et�si�une�
seconde intervention est prévue, que la désinfec-
tion chirurgicale par friction, sans lavage des mains 
au savon, sauf si les mains sont visiblement souillées 
ou si des gants poudrés ont été utilisés ; si un lavage 
des mains est nécessaire, il est recommandé de l’ef-
fectuer immédiatement après retrait des gants.



Recommandations pouR l’hygiène des mains • hygiènes • volume Xvii - n°3176

CHapitre 2

 références bibliographiques

1- société française d’hygiène hosPitalière. Recommandations pour 
la désinfection des mains, 2002: http://sfhh.net/telechargement/
recommandations_hygienemain.pdf
2- Boyce JM, Pittet d. Guideline for Hand Hygiene in Health-Care 
Settings: recommendations of the Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA 
Hand Hygiene Task Force. Infect Control Hosp Epidemiol 2002; 23: 
S3-40.
3- siegel Jd, rhinehart e, Jackson M, chiarello l and coMMittee 
thicPa. Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmis-
sion of Infectious Agents in Healthcare Settings, 2007.
4- Pratt rJ, PelloWe cM, Wilson Ja, et al. epic2: National evidence-
based guidelines for preventing healthcare-associated infections in 
NHS hospitals in England. J Hosp Infect 2007; 65: S1-64.
5- World health organization. World Alliance for Patient Safety. 
Who guidelines on hand hygiene in health care, 2006.
6- kraMer a, schWeBke i, kaMPf g. how long do nosocomial patho-
gens persist on inanimate surfaces? A systematic review. BmC infect 
Dis 2006; 6: 130.
7- hayden Mk, BloM dW, lyle ea, Moore cg, Weinstein ra. Risk of 
hand or glove contamination after contact with patients colonized 
with vancomycin-resistant enterococcus or the colonized patients’ 
environment. Infect Control Hosp Epidemiol 2008; 29: 149-154.
8- Pittet d, allegranzi B, sax h, et al. Evidence-based model for hand 
transmission during patient care and the role of improved practices. 
lancet infect Dis 2006; 6: 641-652.
9- Pittet d, dharan s, touveneau s, sauvan v, Perneger tv. Bacterial 
contamination of the hands of hospital staff during routine patient 
care. Arch intern med 1999; 159: 821-826.
10- Pessoa-silva cl, dharan s, hugonnet s, et al. Dynamics of bac-
terial hand contamination during routine neonatal care. Infect 
Control Hosp Epidemiol 2004; 25: 192-197.
11- McBryde es, Bradley lc, WhitBy M, McelWain dl. An investiga-
tion of contact transmission of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus. J Hosp Infect 2004; 58: 104-108
12- ray aJ, hoyen ck, tauB tf, eckstein ec, donskey cJ. Nosocomial 
transmission of vancomycin-resistant enterococci from surfaces. 
Jama 2002; 287: 1400-1401.
13- tenorio ar, Badri sM, sahgal nB, et al. Effectiveness of gloves in 
the prevention of hand carriage of vancomycin-resistant entero-
coccus species by health care workers after patient care. Clin infect 
Dis 2001; 32: 826-829.
14- girou e, chai sh, oPPein f, et al. misuse of gloves: the foundation 
for poor compliance with hand hygiene and potential for microbial 
transmission? J Hosp Infect 2004; 57: 162-169.
15- kiM PW, roghMann Mc, Perencevich en, harris ad. Rates of 
hand disinfection associated with glove use, patient isolation, 
and changes between exposure to various body sites. Am J infect 
Control 2003; 31: 97-103.
16- thoMPson Bl, dWyer dM, ussery xt, denMan s, vacek P, schWartz 
B. handwashing and glove use in a long-term-care facility. infect 
Control Hosp Epidemiol 1997; 18: 97-103.
17- Patterson Je, vecchio J, Pantelick el, et al. Association of conta-
minated gloves with transmission of Acinetobacter calcoaceticus 
var. anitratus in an intensive care unit. Am J med 1991; 91: 479-483.
18- yaP fh, goMersall cd, fung ks, et al. Increase in methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus acquisition rate and change in patho-
gen pattern associated with an outbreak of severe acute respiratory 
syndrome. Clin Infect Dis 2004; 39: 511-516.

19- lucet Jc, rigaud MP, Mentre f, et al. Hand contamination before 
and after different hand hygiene techniques: a randomized clinical 
trial. J Hosp Infect 2002; 50: 276-280.
20- kac g, PodglaJen i, gueneret M, vauPre s, Bissery a, Meyer g. 
microbiological evaluation of two hand hygiene procedures achie-
ved by healthcare workers during routine patient care: a rando-
mized study. J Hosp Infect 2005; 60: 32-39.
21- girou e, loyeau s, legrand P, oPPein f, Brun-Buisson c. Efficacy 
of handrubbing with alcohol based solution versus standard hand-
washing with antiseptic soap: randomised clinical trial. Bmj 2002; 
325: 362
22- trick We, vernon Mo, hayes ra, et al. impact of ring wearing on 
hand contamination and comparison of hand hygiene agents in a 
hospital. Clin Infect Dis. 2003; 36: 1383-1390.
23- Mcneil sa, foster cl, hedderWick sa, kauffMan ca. Effect of 
hand cleansing with antimicrobial soap or alcohol-based gel on 
microbial colonization of artificial fingernails worn by health care 
workers. Clin infect Dis 2001; 32: 367-372.
24- noskin ga, stosor v, cooPer i, Peterson lr. Recovery of vanco-
mycin-resistant enterococci on fingertips and environmental sur-
faces. Infect Control Hosp Epidemiol 1995; 16: 577-581.
25- larson el, eke Pi, Wilder MP, laughon Be. Quantity of soap as a 
variable in handwashing. infect Control 1987; 8: 371-375.
26- WidMer ae, dangel M. Alcohol-based handrub: evaluation of 
technique and microbiological efficacy with international infec-
tion control professionals. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25: 
207-209.
27- WidMer af, conzelMann M, toMic M, frei r, stranden aM. Introdu-
cing alcohol-based hand rub for hand hygiene: the critical need for 
training. Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28: 50-54.
28- laustsen s, lund e, BiBBy BM, kristensen B, thulstruP aM, kJol-
seth Moller J. Effect of correctly using alcohol-based hand rub in a 
clinical setting. Infect Control Hosp Epidemiol 2008; 29: 954-956.
29- tvedt c, BukholM g. Alcohol-based hand disinfection: a more 
robust hand-hygiene method in an intensive care unit. J Hosp Infect 
2005; 59: 229-234.
30- Macdonald dJ, MckilloP ec, trotter s, gray aJ. one plunge or 
two? hand disinfection with alcohol gel. int J Qual health Care 2006; 
18: 120-122.
31- kaMPf g. how effective are hand antiseptics for the postconta-
mination treatment of hands when used as recommended? Am J 
Infect Control 2008; 36: 356-360.
32- dharan s, hugonnet s, sax h, Pittet d. Comparison of waterless 
hand antisepsis agents at short application times: raising the flag of 
concern. Infect Control Hosp Epidemiol 2003; 24: 160-164.
33- kaMPf g, reichel M, feil y, eggerstedt s, kaulfers PM. Influence of 
rub-in technique on required application time and hand coverage 
in hygienic hand disinfection. BmC infect Dis 2008; 8: 149.
34- ruPP Me, fitzgerald t, PuuMala s, et al. Prospective, controlled, 
cross-over trial of alcohol-based hand gel in critical care units. Infect 
Control Hosp Epidemiol 2008; 29: 8-15.
35- Moolenaar rl, crutcher JM, san Joaquin vh, et al. A prolonged 
outbreak of Pseudomonas aeruginosa in a neonatal intensive care 
unit: did staff fingernails play a role in disease transmission? Infect 
Control Hosp Epidemiol 2000; 21: 80-85.
36- foca M, JakoB k, Whittier s, et al. Endemic Pseudomonas aerugi-
nosa infection in a neonatal intensive care unit. n engl J med. 2000; 
343: 695-700.
37- guPta a, della-latta P, todd B, et al. outbreak of extended-spec-
trum beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae in a neona-
tal intensive care unit linked to artificial nails. Infect Control Hosp 
Epidemiol 2004; 25: 210-215.



Recommandations pouR l’hygiène des mains • hygiènes • volume Xvii - n°3 177

CHapitre 2

50- kaMPf g, osterMeyer c, heeg P. surgical hand disinfection with a 
propanol-based hand rub: equivalence of shorter application times. 
J Hosp Infect 2005; 59: 304-310.
51- rotter Ml, kaMPf g, suchoMel M, kundi M. Population kinetics 
of the skin flora on gloved hands following surgical hand disinfec-
tion with 3 propanol-based hand rubs: a prospective, randomized, 
double-blind trial. Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28: 346-350. 
52- huBner no, kaMPf g, loffler h, kraMer a. Effect of a 1 min hand 
wash on the bactericidal efficacy of consecutive surgical hand disin-
fection with standard alcohols and on skin hydration. int J hyg envi-
ron Health 2006; 209: 285-291.
53- huBner no, kaMPf g, kaMP P, kohlMann t, kraMer a. Does a pre-
ceding hand wash and drying time after surgical hand disinfection 
influence the efficacy of a propanol-based hand rub? BmC micro-
biol 2006; 6: 57.
54- kaMPf g, osterMeyer c, kohlMann t. Bacterial population kine-
tics on hands during 2 consecutive surgical hand disinfection pro-
cedures. Am J Infect Control 2008; 36: 369-374.
55- carro c, caMilleri l, traore o, et al. An in-use microbiological 
comparison of two surgical hand disinfection techniques in car-
diothoracic surgery: hand rubbing versus hand scrubbing. J Hosp 
Infect 2007; 67: 62-66.
56- Parienti JJ, thiBon P, heller r, et al. hand-rubbing with an 
aqueous alcoholic solution vs traditional surgical hand-scrubbing 
and 30-day surgical site infection rates: a randomized equivalence 
study. Jama 2002; 288: 722-727.
57- girard r, aMazian k, faBry J. Allez-y : ça marche ! l’introduction 
organisée du traitement hygiénique des mains par friction permet 
d’améliorer l’observance et la tolérance. Hygiènes 1999; 7: 22-24.
58- ohMori y, tonouchi h, Mohri y, koBayashi M, kusunoki M. Eva-
luation of tap water for surgical handwashing. surg Today. 2006; 
36: 119-124.
59- Jehle k, Jarrett n, MattheWs s. Clean and green: saving water in 
the operating theatre. Ann R Coll Surg Engl 2008; 90: 22-24.
60- tavolacci MP, Pitrou i, Merle v, haghighat s, thillard d, czer-
nichoW P. surgical hand rubbing compared with surgical hand 
scrubbing: comparison of efficacy and costs. J Hosp Infect. 2006; 
63: 55-59.

38- gordin fM, schultz Me, huBer r, zuBairi s, stock f, kariyil J. A 
cluster of hemodialysis-related bacteremia linked to artificial finger-
nails. Infect Control Hosp Epidemiol. 2007; 28: 743-744.
39- WongWoraWat Md, Jones sg. Influence of rings on the efficacy 
of hand sanitization and residual bacterial contamination. Infect 
Control Hosp Epidemiol 2007; 28: 351-353.
40- loh W, ng vv, holton J. Bacterial flora on the white coats of 
medical students. J Hosp Infect 2000; 45: 65-68.
41- voss a, Meis Jf. Hand hygiene and health-care-associated infec-
tions. lancet infect Dis 2007; 7: 304-305; author reply 305-306.
42- MortiMer ea, Jr., liPsitz PJ, Wolinsky e, gonzaga aJ, raMMelkaMP 
ch, Jr. Transmission of staphylococci between newborns. impor-
tance of the hands to personnel. Am J Dis Child 1962; 104: 289-295.
43- duckro an, BloM dW, lyle ea, Weinstein ra, hayden Mk. Transfer 
of Vancomycin-Resistant Enterococci via Health Care Worker Hands. 
Arch intern med 2005; 165: 302-307.
44- BackMan c, zoutMan de, Marck PB. An integrative review of the 
current evidence on the relationship between hand hygiene inter-
ventions and the incidence of health care-associated infections. Am 
J Infect Control 2008; 36: 333-348.
45- trick We, vernon Mo, WelBel sf, deMarais P, hayden Mk, Weins-
tein ra. multicenter intervention program to increase adherence 
to hand hygiene recommendations and glove use and to reduce 
the incidence of antimicrobial resistance. Infect Control Hosp Epi-
demiol 2007; 28: 42-49.
46- luBy sP, agBoatWalla M, feikin dr, et al. effect of handwashing 
on child health: a randomised controlled trial. lancet 2005; 366: 
225-233.
47- sax h, allegranzi B, uckay i, larson e, Boyce J, Pittet d. ‘my five 
moments for hand hygiene’: a user-centred design approach to 
understand, train, monitor and report hand hygiene. J Hosp Infect 
2007; 67: 9-21.
48- faoagali J, fong J, george n, Mahoney P, o’rourke v. Compari-
son of the immediate, residual, and cumulative antibacterial effects 
of Novaderm R,* Novascrub R,* Betadine Surgical Scrub, Hibiclens, 
and liquid soap. Am J Infect Control 1995; 23: 337-343.
49- tanner J, sWarBrook s, stuart J. Surgical hand antisepsis to 
reduce surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev 2008: 
CD004288.



Recommandations pouR l’hygiène des mains • hygiènes • volume Xvii - n°3178

aNNexesCHapitre 2

Annexe 2-1 - Désinfection chirurgicale par frictions

1re  friction

2e  friction

Important : pour chaque friction, maintenir les mains et 
avant-bras humides en renouvelant l’application de produit 
si nécessaire pour respecter la durée recommandée.
1re friction : mains jusqu’aux coudes inclus
2e friction : mains + manchettes

Produit hydro-alcoolique à employer pur, sur 
mains propres et sèches. Cette étape su�t en cas 
d’intervention de courte durée.

Étape obligatoire lors de la première désinfection de la journée ou si les mains sont souillées ou mouillées.

1
Se mouiller les mains et les 
avants-bras. Déposer une dose 
de savon doux dans le creux de 
la main

2
Savonner soigneusement 
mains et avant-bras 
pendant au moins 15 
secondes

3
Brosser les ongles
(15 secondes pour chaque 
main, une fois dans la 
journée seulement)

4
Rincer abondamment 
sous eau courante

5
Sécher par tamponne-
ment à l’aide 
d’essuie-mains à usage 
unique, non stériles

LA SECONDE ÉTAPE SERA FAITE SI POSSIBLE À DISTANCE

Prendre un « creux de main »
de produit hydro-alcoolique

1

L’étaler sur les mains,
paume contre paume

Début

2
Frictionner paume
de la main droite
sur dos de la main gauche
avec doigts entrelacés
et vice-versa

3

Frictionner le bout des doigts
et le pourtour des ongles

Frictionner en rotation
un pouce puis l’autreFrictionner les poignets

1re friction :
Avant-bras coudes inclus

puis repasser à l’étape 1

2e friction :
Avant-bras coudes exclus

4

I - Lavage avec savon doux

II - Désinfection par frictions

56

7
7bis
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1re  friction

2e  friction

Important : pour chaque friction, maintenir les mains et 
avant-bras humides en renouvelant l’application de produit 
si nécessaire pour respecter la durée recommandée.
1re friction : mains jusqu’aux coudes inclus
2e friction : mains + manchettes

Produit hydro-alcoolique à employer pur, sur 
mains propres et sèches. Cette étape su�t en cas 
d’intervention de courte durée.

Étape obligatoire lors de la première désinfection de la journée ou si les mains sont souillées ou mouillées.

1
Se mouiller les mains et les 
avants-bras. Déposer une dose 
de savon doux dans le creux de 
la main

2
Savonner soigneusement 
mains et avant-bras 
pendant au moins 15 
secondes

3
Brosser les ongles
(15 secondes pour chaque 
main, une fois dans la 
journée seulement)

4
Rincer abondamment 
sous eau courante

5
Sécher par 
tamponnement à l’aide 
d’essuie-mains à usage 
unique, non stériles

LA SECONDE ÉTAPE SERA FAITE SI POSSIBLE À DISTANCE

Prendre un « creux de main »
de produit hydro-alcoolique

1

L’étaler sur les mains,
paume contre paume

Début

2
Frictionner paume
de la main droite
sur dos de la main gauche
avec doigts entrelacés
et vice-versa

3

Frictionner le bout des doigts
et le pourtour des ongles

Frictionner en rotation
un pouce puis l’autreFrictionner les poignets

1re friction :
Avant-bras coudes inclus

puis repasser à l’étape 1

2e friction :
Avant-bras coudes exclus

4

I - Lavage avec savon doux

II - Désinfection par frictions
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7
7bis

Pendule
à trotteuse

Distributeurs
clairement
identi�és

A�che
de procédure

Distributeur
d’essuie-mains

Poubelle

Brosse
à usage unique

SAVON PHA

Annexe 2-2 - Poste de lavage des mains
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Les connaissances sur la tolérance des produits et 
méthodes utilisées pour la désinfection des mains 

conditionnent les recommandations émises par la SFHH 
pour le choix des produits, pour la mise au point des pro-
cédures les plus adaptées et pour la surveillance de la 
santé du personnel.
Ce chapitre rappelle l’état des connaissances en 2002 
et les recommandations émises à cette date avant de 
détailler les recommandations émises par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) et les nouvelles données 
de la littérature. Il se conclut par des recommandations 
actualisées.

3.1 Données et/ou
recommandations existantes

3.1.1 rappel des recommandations
françaises de 2002

En 2002, la SFHH a publié en complément des recom-
mandations elles-mêmes, les textes de synthèse biblio-
graphique des groupes de préparation du document. Un 
groupe s’était penché sur la tolérance.

3.1.2 Conclusions du groupe « tolérance »
au sujet de la désinfection  
chirurgicale des mains

Au vu de la littérature, il n’est pas possible sur la base 
de preuve scientifique établie (niveau 1 - recommanda-
tion de grade A) ou de présomption scientifique (niveau 
2 - recommandation de grade B) de nous déterminer sur 
la moins bonne tolérance d’un produit ou d’un autre et 
d’une procédure vis-à-vis d’une autre. Il existe cepen-
dant, sur la base d’un faible niveau de preuve scienti-
fique (niveaux 3 ou 4 - recommandation de grade C) une 
tendance en faveur d’une meilleure tolérance des SHA 

et des produits désinfectants lorsqu’ils contiennent des 
émollients. Une meilleure tolérance cutanée est égale-
ment observée pour une durée réduite et une technique 
atraumatique de lavage (absence de brossage).
Une étude sur une grande échelle (au plan national) et 
méthodologiquement rigoureuse (paramètres objectifs et 
subjectifs, observateurs aveugles, randomisation, etc.) est 
indispensable pour une réponse scientifiquement argu-
mentée aux deux questions posées.

3.1.3 recommandations publiées en 2002

3.1.3.1 Niveau de risque infectieux élevé
La friction chirurgicale est jugée préférable au lavage 
chirurgical en routine car plus efficace et surtout mieux 
tolérée.
À noter : les recommandations ne proposent pas la sup-
pression du lavage chirurgical.

3.1.3.2 Niveau de risque infectieux intermédiaire
Le traitement hygiénique par friction est jugé préférable 
au lavage hygiénique en routine car plus efficace et 
mieux toléré.
Il était fortement recommandé en 2002 de réaliser un 
traitement hygiénique par frictions à la place d’un lavage 
hygiénique.
À noter : les recommandations ne proposent pas la sup-
pression du lavage hygiénique.

3.1.3.3 Niveau de risque bas
On préconise le remplacement du lavage simple des 
mains par un traitement hygiénique des mains par fric-
tions pour des raisons de contrainte de temps ou en 
l’absence de point d’eau, sous réserve que les mains ne 
soient ni mouillées, ni souillées, ni poudrées. Le rem-
placement d’une partie importante des lavages simples 

Physiologie de la peau 
et tolérance
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tères d’efficacité, des critères d’acceptabilité du produit 
et de tolérance. Insistant sur l’importance des essais de 
terrain, l’OMS propose une méthode simple d’utilisation, 
reproductible et validée pour l’évaluation de la tolérance 
des produits et pour apprécier les critères de l’acceptabi-
lité. La nécessité de réaliser des essais de terrain dans les 
établissements eux-mêmes est rappelée. Afin d’éviter une 
chute de l’observance de la désinfection des mains et une 
remontée du nombre d’infections associées aux soins, il 
est recommandé de ne jamais retenir un produit dont la 
tolérance ou l’acceptabilité sont moindres que celles du 
produit précédemment utilisé [3,5].

3.2 Bibliographie récente
et nouveautés dans le domaine 
« physiologie de la peau 
et tolérance »

L’état des connaissances actuelles, tant sur le plan de l’effi-
cacité que sur celui de la tolérance et de l’observance a été 
synthétisé par un article de KamPF et Kramer en 2004 [6].
De nombreux articles sont publiés chaque année sur le 
sujet et seuls les principaux axes de recherche ont été 
repris dans cette synthèse.

3.2.1 Friction versus savons
(Rubs versus soaps) : quoi de neuf ?

Il est formellement démontré que les produits alcoo-
liques sont moins irritants que les détergents, même 
doux [2,7-9]. Il est logique de proposer un remplacement 
des lavages simples par des frictions aussi souvent que 
possible.
L’importance d’utiliser des savons enrichis en agents sur-
graissants reste démontrée.
Une étude randomisée, réalisée en aveugle chez des per-
sonnels atopiques a montré qu’ils ne faisaient pas systé-
matiquement des réactions plus importantes au contact 
des produits de friction que les personnels non atopiques 
[4]. Les personnes atopiques doivent donc également uti-
liser préférentiellement les procédures de désinfection 
des mains par friction.
En chirurgie, la désinfection chirurgicale des mains par 
friction a montré des bénéfices significatifs en termes de 
tolérance, d’observance et de coût [10,11]. Récemment, 
une moindre consommation en eau a également été mise 
en avant [12]. Une analyse Cochrane récente synthétise 
les données [13]. Cependant, il n’a pas été démontré que 
la friction chirurgicale était associée à une diminution des 
infections du site opératoire.
Il est donc logique, en 2009, de proposer la suppres-
sion complète dans les établissements de santé français 
de l’usage des savons antiseptiques pour les mains des 
soignants.

par un traitement hygiénique des mains par friction est 
recommandé pour améliorer l’observance globale et pour 
réduire les dermatoses professionnelles.

3.1.4 recommandations de l’oms
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/ 
9789241597906_eng.pdf)
Les recommandations de l’OMS comportent deux cha-
pitres concernant la tolérance des produits de désinfec-
tion des mains : un chapitre sur les pathologies cutanées 
et un chapitre sur la politique de choix des produits.
Ces nouvelles recommandations incluent l’abandon des 
savons antiseptiques pour la désinfection hygiénique des 
mains, au profit de la friction, avec une limitation très 
stricte des lavages au savon doux. En ce qui concerne la 
désinfection chirurgicale des mains, la désinfection par 
friction est reconnue comme mieux tolérée mais l’aban-
don du lavage chirurgical n’est pas formellement recom-
mandé en l’absence d’efficacité démontrée sur les taux 
d’infections du site opératoire.

3.1.4.1 pathologies cutanées
Les pathologies cutanées liées au lavage des mains res-
tent fréquentes, avec une prédominance des réactions 
de type irritatif [1]. Il est largement démontré que les pro-
duits hydro-alcooliques pour la désinfection des mains 
sont mieux tolérés que les savons, antiseptiques ou non 
[2]. L’OMS propose des formulations de produits hydro-
alcooliques dont la tolérance a été évaluée [3].
Les allergies sont liées aux divers composants des pro-
duits et toutes les molécules sont susceptibles d’être 
responsables. La suppression des parfums et des molé-
cules telles que les parabènes et les éthers de glycol est 
conseillée. Le personnel atopique n’est pas plus souvent 
allergique aux produits hydro-alcooliques que le person-
nel non atopique [4].
Les recommandations pour réduire les intolérances s’ar-
ticulent autour de quatre axes principaux :
• abandonner les savons antiseptiques pour la désinfec-
tion hygiénique ;
• choisir des produits peu irritants ;
• former les soignants à utiliser des techniques réduisant 
le risque (limitation du lavage des mains aux seuls cas où 
il s’impose, suppression des lavages des mains suivis de 
friction, recommandation d’attendre que les mains soient 
sèches avant de mettre des gants, etc.) ;
• utiliser des crèmes protectrices avec une adaptation 
des produits en fonction de la climatologie (hygrométrie 
basse et écarts de température).

3.1.4.2  Choix de produits dont la tolérance 
et l’acceptabilité sont adaptées

Les recommandations rappellent l’importance d’une poli-
tique de choix des produits qui intègre, en plus des cri-
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discriminante que les méthodes basées sur des scores cli-
niques [25]. Les méthodes para-cliniques (cornéomètres, 
profilmétrie…) sont maintenant réservées aux essais 
organisés en laboratoire. L’importance des essais de ter-
rain décentralisés, versus produit habituel et réalisés en 
hiver est largement répétée [26,27].
Une étude genevoise incite à penser que les produits sous 
forme de gel sont plus maniables et mieux tolérés que les 
solutions [28]. De nombreuses publications concernent 
les essais de produits ou les études sur la tolérance d’un 
produit, mais une grande partie de ces études est faite 
par les industriels eux-mêmes, si bien que peu d’études 
intègrent un large panel de produits [29-31]. L’extrapola-
tion des résultats d’un essai fait dans une région à une 
autre est également discutée : la climatologie différente 
et les associations entre les différents produits peuvent 
conduire à des classements différents en ce qui concerne 
la sécheresse cutanée par exemple.

3.2.4 tolérance en fonction
des modes d’utilisation

Une partie des intolérances observées dans les études 
publiées est due à l’utilisation persistante des savons 
dans des situations où la friction serait adaptée : la néces-
sité d’un programme de formation et de changement des 
comportements est démontrée [32].
La succession d’un lavage puis d’une friction entraîne une 
humidité persistante dans la couche cornée de la peau. 
Cette humidité a deux conséquences : une diminution 
d’efficacité et une moindre tolérance. La persistance de 
cette humidité résiduelle a été mesurée jusqu’après dix 
minutes après la fin de l’essuyage [33-35]. Cette mise en 
évidence conduit à revoir certaines recommandations. 
L’utilisation encore souvent constatée dans certains éta-
blissements, d’un lavage au savon doux suivi d’une fric-
tion, pour le niveau de désinfection hygiénique, doit être 
formellement déconseillée. Recommandée actuellement 
pour le Clostridium difficile, sans véritable validation, elle 
ne doit pas être proposée dans d’autres situations et elle 
pourra être révisée si l’activité des produits de friction 
dans ce cas peut être évaluée. D’autre part, la procédure 
de désinfection chirurgicale des mains par friction recom-
mandée en 2002 [36,37] qui inclut un lavage au savon 
doux suivi de deux frictions doit être révisée. Certains 
auteurs discutent le meilleur protocole à proposer. Pour 
la première intervention, il est possible de proposer un 
lavage des mains au vestiaire et les frictions immédiate-
ment avant d’entrer en salle d’opération ; pour les inter-
ventions suivantes, si les interventions sont brèves et les 
gants non poudrés, il n’est pas nécessaire de réaliser de 
lavage avant les deux frictions. Dans les autres cas, il faut 
réaliser un lavage à l’ablation des gants à la sortie de la 
salle d’opération et une friction seulement avant d’en-
trer en salle d’opération. Une telle évolution des procé-

3.2.2 absorption cutanée et toxicité,
produits à choisir ou à éviter

De nombreux articles comparent éthanol et propanol 
ou isopropanol, aussi bien pour la tolérance que pour la 
toxicité des doses absorbées. En France, on observe une 
évolution des produits, fabriqués de plus en plus souvent 
à base d’éthanol, moins toxique, mais qui nécessite une 
concentration plus élevée pour obtenir la même activité.
La tolérance cutanée est surtout bien corrélée à la teneur 
en glycérine, agent protecteur le plus répandu [14].
Les études sur l’absorption et la toxicité des molécules 
antiseptiques sont souvent anciennes et n’ont pas seule-
ment été faites chez les professionnels mais aussi chez les 
patients. La toxicité ou le caractère particulièrement aller-
gisant de certaines molécules reste une donnée impor-
tante à prendre en compte lors du choix d’un produit 
(chlorhexidine [15], PVPI [16], autres [17]). L’historique des 
allergies cutanées ayant conduit à une prise en charge 
au titre de maladie professionnelle est disponible dans 
chaque établissement et au niveau national. La liste des 
produits à caractère allergène ou mutagène est réguliè-
rement réactualisée par l’INRS (http://www.inrs.fr/) et par 
les organismes internationaux comme le centre interna-
tional de recherche contre le cancer (http://www-cie.iarc.
fr/monoeval/grlist.html) et il est possible de s’y reporter.
Une attention plus importante est également portée à cer-
tains agents utilisés à la fois comme substances actives et 
comme additifs ou conservateurs et chacun de ces pro-
duits fait l’objet d’une fiche de sécurité détaillée sur le 
site de l’INRS. Parmi ces molécules, le phénoxyéthanol, 
les éthers de glycol, les ammoniums quaternaires et les 
additifs de cosmétologie font l’objet d’une surveillance 
permanente. Ces molécules sont également l’objet de la 
première phase de la mise en place de la directive bio-
cides pour les désinfectants : validation des substances 
actives.
L’absorption per-cutanée ou respiratoire des produits 
de friction a fait l’objet de plusieurs études [18-22]. Non 
négligeable, elle n’atteint dans aucune étude un seuil 
préoccupant et les auteurs sont souvent obligés de faire 
appel à des techniques plus sensibles que les dosages de 
routine pour doser les produits absorbés.
Des cas d’absorption orale accidentelle des produits de 
friction par des patients désorientés ont été décrits [23, 
24]. Ils imposent une organisation sécurisée de la distri-
bution des produits dans certains services (limitation des 
distributeurs, préférence des flacons poche…).

3.2.3 Évaluation de la tolérance des produits
La méthode d’évaluation de la tolérance et de l’accep-
tabilité, basée sur un auto-questionnaire en début et fin 
d’étude, développée par BOyce et reprise par l’OMS est 
actuellement la méthode la mieux adaptée aux essais de 
produits sur le terrain [3,5]. Elle est plus simple et aussi 
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ment collectifs n’étant pas forcément les plus performants 
[39-43]. L’interaction entre crème et produit de friction a 
été étudiée, avec diminution de l’activité de ces derniers 
dans certaines études [44], mais sans diminution d’acti-
vité dans une étude incluant plusieurs associations [45]. 
L’utilisation des crèmes doit donc être quotidienne, mais 
limitée au matin, au soir et au moment des pauses en 
l’absence d’évaluation des produits utilisés.
La mise en place d’un programme de suivi des derma-
toses professionnelles, en relation avec la médecine du 
travail est un outil précieux pour le choix des produits les 
plus adaptés [15]. La consultation de Prodhybase (http://
prodhybase.chu-lyon.fr) peut fournir des informations 
utiles sur les crèmes.

dures doit être associée à une révision de la conception 
des vestiaires afin de permettre un lavage correct et des 
postes de lavage des mains des équipes chirurgicales où 
le nombre de postes nécessaires sera plus limité.

3.2.5 Crèmes, programmes de prévention
et de surveillance

Les crèmes prennent place dans l’ensemble des recom-
mandations de prise en charge des dermatoses profes-
sionnelles (prévention primaire et secondaire [38]).
Leur intérêt isolé n’est, par contre, pas formellement 
démontré, car les études ne montrent pas systémati-
quement un bénéfice, les formulations testées étant très 
hétérogènes et les produits disponibles en conditionne-

1-  Il est fortement recommandé de supprimer les savons 
antiseptiques utilisés pour les mains des soignants, 
quelles que soient les indications (haut niveau de vali-
dation) : suppression des procédures de lavage hygié-
nique et de lavage chirurgical.

2-  Il est fortement recommandé de choisir les produits 
sur la base de tests de terrain reposant sur des 
méthodes�validées�(OMS).

3 -  Il est fortement recommandé de choisir les produits 
sur la base de tests réalisés en hiver dans les établis-
sements�où�ces�produits�seront�utilisés�y�compris�pour�
les marchés à l’échelle nationale.

4-   Il est fortement recommandé d’éliminer les produits 
contenant des substances mutagènes ou térato-
gènes, en attendant que les AMM biocides interdi-
sent la commercialisation des produits en contenant.

5-  Il est fortement recommandé de mettre à disposition 
des crèmes protectrices, choisies sur la base de tests 
de terrains et rédaction de consignes d’utilisation 
(usage limité au matin, au soir et aux moments de 
pause).

6-  Il est fortement recommandé de mettre en place une 
formation permanente encourageant l’adoption de 
la friction à la place du lavage chaque fois que pos-
sible et favorisant une prévention des dermatoses.

7-  Il est fortement recommandé de mettre en place un 
système de vigilance et de surveillance des derma-
toses plus exhaustif que les déclarations de maladies 
professionnelles.

8-  Il est fortement recommandé de  réaliser des audits 
de pratiques incluant les suivis des erreurs de tech-
nique conduisant à des intolérances.

9-  Il est fortement recommandé de rédicger une nouvelle 
procédure de désinfection chirurgicale par friction 
pour�en�accroître�l’efficacité�et�la�tolérance�en�sup-
primant le lavage immédiatement avant la friction :

 -  lavage au vestiaire ou en sortie de salle d’opération,
  - immédiatement avant chirurgie, réaliser seulement 

les deux temps de friction.
Il faut noter qu’une telle recommandation va devoir être 
associée à des recommandations architecturales sur les ves-
tiaires et les salles de préparation des équipes chirurgicales.

  R e co m m a n d at i o n s

L’état cutané des mains des professionnels de santé et le respect des pra-
tiques efficaces de désinfection des mains peuvent être considérablement 
améliorés si on respecte les recommandations suivantes.
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4.1 Données et/ou
recommandations 
existantes en 2002

4.1.1 observance
et stratégies d’implantation

4.1.1.1 L’hygiène des mains,
 une recommandation forte
L’hygiène des mains au cours des soins est reconnue 
comme un élément capital de la prévention de la trans-
mission croisée, et ce avec un niveau de preuve scien-
tifique élevé (cf. Annexe Recommandations pour la 
désinfection des mains - SFHH - Décembre 2002.).

4.1.1.2 Des facteurs influant sur le respect 
 des règles d’hygiène des mains
Avant 2002, les recommandations OMS pour l’hygiène 
des mains au cours des soins permettaient de lister un 
certain nombre de facteurs de risque pouvant entraî-
ner un respect insuffisant des règles tels que : travailler 
dans une situation de surcharge en soins (ou de rapport 
patients/soignants trop élevé), travailler en semaine (par 
rapport au week-end), porter des tabliers/des gants, être 
médecin ou aide-soignant (par rapport aux infirmiers).
Les facteurs évoqués par les soignants pour expliquer 
leur faible observance étaient, entre autres, la mauvaise 
tolérance cutanée des produits pour l’hygiène des mains, 
le manque de lavabos ou de produits pour l’hygiène des 
mains, le manque de temps, l’interférence dans la rela-
tion entre le patient et le soignant, le faible risque de 
contracter une infection à partir des patients, le port de 
gants ou la croyance que celui-ci dispense de la nécessité 
de l’hygiène des mains, le manque de connaissances des 
recommandations et des protocoles, l’oubli, l’absence de 
modèle parmi les collègues ou les supérieurs, le scepti-
cisme par rapport à l’efficacité de l’hygiène des mains, 

le désaccord avec les recommandations et le manque 
d’information scientifique démontrant le lien entre l’amé-
lioration de l’hygiène des mains et la réduction des infec-
tions liées aux soins.
Des obstacles supplémentaires à l’hygiène des mains 
étaient connus, tels que la priorité insuffisante donnée 
par l’institution à l’hygiène des mains, les sanctions admi-
nistratives insuffisantes à l’encontre de ceux qui ne res-
pectent pas les règles, l’absence de récompense pour 
ceux qui les appliquent, et l’attention insuffisante portée 
par l’institution à la sécurité des soins [1-6].

4.1.1.3 Des stratégies d’amélioration 
 de l’observance
Avant 2002, les études réalisées sur l’observance de 
la désinfection des mains montraient des taux bas 
en l’absence d’intervention volontariste de la part des 
professionnels de l’hygiène hospitalière. Les mesures 
préconisées pour améliorer l’observance étaient princi-
palement l’introduction de solutions hydro-alcooliques, 
l’amélioration de l’accessibilité des produits permettant 
l’hygiène des mains et la sensibilisation du personnel.
Les techniques comportementales et les interventions fai-
sant appel à la sensibilisation des patients étaient testées 
dans certains pays.

4.2 Bibliographie récente
et nouveautés (2002-2008)

4.2.1 observance
et stratégies d’implantation

4.2.1.1 observance
L’observance de l’hygiène des mains reste souvent basse. 
Une étude réalisée dans 214 établissements français a 
permis d’identifier qu’une hygiène des mains était réali-
sée avant et après un acte de soins dans seulement 40 % 

Observance et stratégies d’implantation, 
évaluation, indicateurs et communication 
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des professionnels de santé mais également des étu-
diants.
Il est communément admis que l’introduction des produits 
hydro-alcooliques (PHA) en France a permis d’améliorer 
l’observance à l’hygiène des mains et peut contribuer à 
la maîtrise de la transmission croisée [8,37,38]. L’ensei-
gnement d’une bonne technique d’hygiène des mains (cf. 
chapitre 2) a été souligné comme étant une priorité. C’est 
en effet un savoir-faire professionnel.
Depuis 2002, les PHA sont progressivement utilisés pour 
la désinfection chirurgicale des mains. Il est important 
de rappeler ici que l’implantation de cette technique de 
désinfection chirurgicale des mains par friction néces-
site une adhésion forte et explicite de l’institution et des 
équipes au projet. Au sein même d’un bloc, le change-
ment de produit de façon complète, sans coexistence 
avec d’autres produits, est le plus souvent réalisé. Mais 
il peut arriver, en fonction des souhaits des équipes, 
que coexistent deux modes de désinfection chirurgicale 
des mains, de façon temporaire. Les points clés du suc-
cès sont une formation la plus individualisée possible, 
à l’auge, et une présence importante de l’équipe opé-
rationnelle d’hygiène au bloc, favorisant des échanges 
personnalisés, indispensables pour optimiser l’adhésion 
à une nouvelle pratique (résistance aux changements…). 
L’évaluation de la qualité du geste renforce la formation 
et facilite l’appropriation d’une gestuelle correcte [39,40].

� �FAVORISER�UNE�ERGONOMIE�OPTIMALE 
POUR�L’HyGIèNE�DES�MAINS

Les interventions identifiées dans la littérature pour amé-
liorer l’ergonomie sont les suivantes : implantation de 
lavabos en nombre suffisant et correctement équipés, 
utilisation de produits bien tolérés dermatologiquement, 
mais également l’introduction ou promotion des produits 
hydro-alcooliques et distribution large de ces produits au 
sein des services (dans chaque chambre, sur le chariot de 
soins, en modèles de poche), à adapter selon l’organisa-
tion des soins [7-13,20,22,41].

� ÉVALUER�LES�PRATIQUES
Cf. partie 4.2.2 « Évaluation ».
L’évaluation peut être qualitative. Il peut être évalué si 
l’hygiène des mains est réalisée ou non, si l’hygiène des 
mains est jamais, rarement, souvent, toujours faite pour 
certaines situations, notamment les actes à risque infec-
tieux. La conformité de la réalisation ou non de l’hygiène 
des mains peut être mesurée pour certaines situations.
L’évaluation peut être également quantitative. Il est pos-
sible de déterminer une observance minimale attendue 
de l’hygiène des mains (valeur seuil de 70 %, 80 % ou 
90 %) selon les spécialités et l’antériorité locale.
L’objectif d’une évaluation est de prioriser des axes 
d’amélioration et donc des actions à mener. Une hygiène 

des situations. L’observance était meilleure en cas d’acte 
de soins chez un patient en isolement ou lors de réalisa-
tion d’un acte invasif [2]. Cette proportion est retrouvée 
dans la littérature [7-9].

4.2.1.2 stratégies d’implantation
Un certain nombre de stratégies ayant pour but d’amélio-
rer l’observance de l’hygiène des mains ont été publiées 
depuis 2002. La revue de la littérature a permis de 
constater que les études étaient souvent réalisées à une 
petite échelle, avec de faibles effectifs et qu’elles étaient 
disparates en termes de durée et d’action. Par ailleurs, il 
s’agissait rarement d’études robustes méthodologique-
ment. Malgré des méthodologies différentes, la plupart 
des interventions ont été suivies d’une élévation de l’ob-
servance en termes d’hygiène des mains. Cependant, un 
véritable changement à long terme (plus de six mois) des 
pratiques a rarement été rapporté [10-31].
Si l’on ne peut pas, de manière absolue, préconiser une 
méthode d’intervention par rapport à une autre, il semble 
falloir se tourner vers une approche multimodale et pluri-
disciplinaire, idéalement accompagnée d’une évaluation 
avant-après.
Les différentes stratégies envisageables présentées 
ci-dessous peuvent et doivent donc être combinées.

� ÉDUQUER�LE�PERSONNEL�SOIGNANT
Adhérer à des recommandations en nécessite la bonne 
compréhension. C’est pourquoi l’éducation des soignants 
a toute sa place. Le plus souvent, les objectifs sont qu’à 
l’issue de l’intervention le personnel connaisse les réser-
voirs de micro-organismes, comprenne les risques de 
transmission lors des soins et lors des séquences de 
soins et réalise l’efficacité que peut avoir une hygiène 
des mains correcte. L’annexe 4-1 présente une aide à l’ar-
gumentaire en faveur de l’utilisation des produits hydro-
alcooliques pour l’hygiène des mains.
Cette éducation peut se faire selon différentes modalités : 
un ou plusieurs cours, une analyse de scénario, la déli-
vrance d’un livret, l’auto-éducation au sein d’un service 
et/ou la réalisation de prélèvements bactériologiques (de 
surface et/ou de mains) à visée pédagogique [2,6-11,13-
15,17-22,24-29,32-34]. Certains auteurs ont mesuré les 
connaissances des soignants avant et après l’interven-
tion avec le même questionnaire pour déterminer l’im-
pact à court terme de l’intervention [5]. Le fait d’établir 
une relation privilégiée avec son auditoire permettrait 
une meilleure assimilation par le personnel [35]. Des 
techniques d’éducation en impliquant le personnel ont 
été décrites, par exemple en réalisant des posters avec 
l’équipe ou en organisant des jeux-concours sur le thème 
de l’hygiène des mains [36]. L’éducation à l’hygiène des 
mains peut s’inscrire dans un programme annuel ou plu-
riannuel de formation initiale et continue à destination 
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peut être également mise par écrit dans le livret d’accueil 
ou affichée via des posters [42].

� CONCERNANT�LEUR�HyGIèNE�DES�MAINS
Le patient peut avoir un rôle dans la transmission croisée 
lors de ses déambulations dans le service ou en cas de par-
tage de chambre et/ou d’activité avec d’autres patients. Il 
est important d’expliquer au patient les situations nécessi-
tant de sa part une hygiène des mains et de lui apprendre 
à utiliser le produit hydro-alcoolique [28,29]. Lorsque le 
patient présente des troubles cognitifs mais déambule, 
une hygiène des mains, éventuellement sous forme de 
jeu, et à l’aide des PHA peut lui être proposée : systéma-
tiquement avant une activité de groupe et régulièrement 
lorsqu’il croise le personnel. Des exemples de dépliants 
à destination des patients sont présentés en annexe 4-2.

4.2.1.4 sensibiliser visiteurs,  
 animateurs et bénévoles
Les visiteurs sont de plus en plus sensibilisés pour réaliser 
une hygiène des mains en entrant et en sortant du ser-
vice, ceci au moyen d’affiches ou d’une information orale.
Animateurs, bénévoles, bibliothécaires, aumôniers… et 
autres personnes ne réalisant pas d’actes de soins mais 
allant rencontrer plusieurs patients doivent se plier aux 
mêmes contraintes que les soignants en termes de pra-
tiques d’hygiène. Ils doivent être formés avant de pouvoir 
réaliser toute intervention dans un service [28,29,42].

4.2.1.5 agir sur le groupe et l’institution
Le personnel soignant évolue dans un groupe, au sein 
d’une institution. Pour améliorer les pratiques d’hygiène 
les stratégies choisies peuvent agir sur l’individu mais 
également sur le groupe. Des exemples d’actions de pro-
motion de l’hygiène des mains envisageables à l’échelle 
du groupe sont : lutter contre le sous-effectif (qui peut 
conduire à un raccourcissement des temps dans une 
séquence de soins ou conduire à l’interruption régulière 
des séquences de soins, conduisant à des fautes d’asep-
sie) et encourager le rôle de modèle du personnel-clef 
d’un service (cadre de santé, médecins, chef de service).
La faible observance des médecins en matière d’hygiène 
des mains est retrouvée dans la littérature. Pourtant, ces 
derniers semblent faire partie de ces personnes-clef qui 
peuvent influencer le comportement des autres membres 
de l’équipe de soins. Le fait de les sensibiliser sur leur 
condition de « modèle » a apparemment une influence 
positive sur leurs pratiques. La plupart des interventions 
efficaces sur cette catégorie de personnel publiées depuis 
2002 étaient multimodales, ciblées sur le comportement. 
L’utilisation de produit hydro-alcoolique permet égale-
ment d’améliorer l’observance chez les médecins mais 
la meilleure stratégie pour agir de façon pérenne sur leurs 
pratiques reste encore à trouver.

des mains réalisée au-delà de la valeur seuil attendue des 
cas ne nécessitera pas de stratégie de communication 
forte mais uniquement de simples rappels. Si l’hygiène 
des mains est rarement ou pas réalisée pour des situa-
tions d’acte à risque infectieux, la stratégie adaptée est 
d’agir sur ces situations.
La technique d’hygiène des mains peut également être 
évaluée selon les mêmes modalités.

� PROPOSER�DES�«�AIDE-MÉMOIRE�»
La présence de posters, plaquettes ou badges peut aider 
à consolider ou lancer une stratégie d’implantation. Il 
peut s’agir de documents proposés lors des campagnes 
nationales ou de documents internes (faits par exemple 
avec des photos des membres du personnel soignant, 
du chef de service, selon les motivations rencontrées) 
[8,14,15,18,21,24].

4.2.1.3 impliquer les patients
 Lors des campagnes nationales mais également lors 
de campagnes intra-établissement, il a été recommandé 
d’élaborer une communication à destination des usa-
gers. Les institutions peuvent engager au sein des éta-
blissements une politique visant à améliorer l’hygiène 
des patients ciblant par exemple les soins de bouche ou 
la propreté de la peau. Le patient devient de plus en plus 
acteur de sa prise en charge à l’hôpital. 

� CONCERNANT�L’HyGIèNE 
� DES�MAINS�DES�SOIGNANTS
Les techniques d’implication d’origine anglo-saxonne se 
développent sur tous les continents. Le principe est d’in-
citer le patient à demander au soignant allant s’occuper 
de lui s’il a réalisé une hygiène des mains, et rappeler 
éventuellement à ce dernier les bonnes pratiques. Dans 
certains pays, les soignants portent un badge incitant 
les patients à les interroger sur leur hygiène des mains. 
D’autres stratégies sont de demander à l’équipe d’inci-
ter le patient à être vigilant et à interroger les soignants 
quand il le veut. Il a été montré qu’un patient était plus 
enclin à interroger les soignants sur leurs pratiques d’hy-
giène des mains si ces derniers l’avaient incité à le faire.
Les membres de l’équipe de soins peuvent expliquer à 
leurs patients les bonnes pratiques en matière d’hygiène 
des mains et les inciter à être vigilants et à leur poser des 
questions. Les patients doivent pouvoir comprendre le 
rôle qu’ils peuvent avoir dans leur prise en charge. Au vu 
des expériences de par le monde, le relationnel patient-
soignant n’en est apparemment pas ou peu affecté. Néan-
moins, cette action doit être mise en place avec l’accord 
du personnel du service pour éviter toute modification 
négative de la relation patient-soignant.
Une information concernant les pratiques d’hygiène et 
incitant les patients à être acteurs de leur prise en charge 
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pour chacun. Tous les critères de la psychosociologie de 
l’engagement sont réunis : volontariat et sentiment de 
liberté, engagement public, caractère peu coûteux de 
l’action demandée [43,44].
Un autre aspect est la reconnaissance à l’échelle de l’insti-
tution, avec des recommandations écrites (concernant par 
exemple le non-port de bijoux ou l’observance de l’hy-
giène des mains) présentes par exemple dans un classeur 
d’hygiène avec des fiches sur l’hygiène des mains, dans 
la charte de bloc opératoire, dans les fiches de postes 
et dans le livret d’accueil du personnel. Une culture de 
l’adhérence aux règles établies peut être développée en 
récompensant les plus observants, voire en sanctionnant 
les non-observants.
La mise en œuvre de recommandations nécessite une 
réelle politique d’établissement pour une promotion 
de l’hygiène des mains. Une telle politique est sous la 
responsabilité du Comité de lutte contre les infections 
nosocomiales (CLIN) ou son équivalent et de l’équipe 
opérationnelle d’hygiène hospitalière et de prévention 
des infections nosocomiales (EOHH) [3,4,6,9,36,41-46].

4.2.1.6  réaliser une campagne nationale ou locale 
de promotion de l’hygiène des mains

Il est identifié que l’implication des institutions et a fortiori 
des gouvernements est nécessaire à une bonne implanta-
tion de l’hygiène des mains. Depuis 2002, plusieurs cam-
pagnes nationales de promotion de l’hygiène des mains 
ont été réalisées. Pour la plupart des campagnes, les 
outils mis à disposition étaient des affiches, des dépliants, 
des plaquettes, des badges, des posters, des outils péda-
gogiques et didactiques (tels que la boîte à UV permettant 
de vérifier la bonne application d’un produit hydro-alcoo-
lique, des diaporamas, des films). Une mascotte est sou-
vent créée à l’occasion de la campagne. Il a en effet été 
montré qu’un message passait plus facilement s’il était 
court, simple, à type de slogan et associé à un visuel 
ludique ou humoristique. Les adresses Internet et slogans 
de quelques campagnes francophones sont disponibles 
dans l’annexe 4-3.
La population cible est la suivante : soignants, usagers 
et visiteurs. Certaines campagnes impliquent une ou 
plusieurs célébrités pour leur lancement. La couverture 
médiatique est souvent locale voire nationale, sur tous 
les médias (presse, radio, télévision, internet). Certains 
établissements ont également une visibilité de l’événe-
ment via leur intranet.
Certaines campagnes nationales ou plus locales ont 
fait l’objet d’une évaluation, notant une amélioration 
des pratiques parmi les médecins (campagnes belge, 
anglaise, suisse notamment, campagne coordonnée par 
l’OMS dans le programme « A clean care is a safer care » 
incluant une évaluation des pratiques avant et après la 
campagne).

Les techniques dites de l’engagement, où chaque per-
sonnel soignant, devant ses collègues et après un débat, 
s’engage à mieux respecter les bonnes pratiques d’hy-
giène ont été testées et peuvent être efficaces. « L’en-
gagement est le lien qui existe entre l’individu et ses 
actes », « L’individu accomplit un acte, lorsque cet indi-
vidu est engagé, cela signifie qu’il s’assimile à cet acte, 
qu’il le fait sien ». Pour l’utilisation de PHA, l’enjeu sera 
de renforcer l’engagement. Un engagement sera facilité 
par les points suivants : le sentiment de liberté (plus la 
personne se voit libre de faire ou de ne pas faire, plus 
elle fera), le caractère public (il est plus engageant de 
faire quelque chose sous le regard d’autrui que dans 
l’anonymat), le fait de répéter un acte, le caractère irré-
versible ou réversible de l’acte (plus la personne perçoit 
qu’elle ne pourra pas faire marche arrière, plus l’enga-
gement sera suivi), le caractère peu coûteux de l’acte. 
Cette technique de l’engagement a été testée notam-
ment dans le champ éducatif. Un rectorat souhaitait 
mettre en place une campagne de sensibilisation à l’uti-
lisation du préservatif. Cette étude a mis en jeu trois 
conditions expérimentales, trois tactiques différentes 
ont été utilisées pour atteindre les objectifs. Trois lycées 
équivalents en termes de population et comparables ont 
été choisis (environ 250 lycéens par condition). Pour le 
lycée 1, situation de persuasion. L’éducation a été prise 
en charge par le professeur de biologie qui remplaçait 
son cours par un exposé sur l’importance de la maladie 
et l’intérêt de mettre des préservatifs, en essayant de 
convaincre les lycéens de l’importance des mesures de 
protection. Lycée 2, situation de sensibilisation. Une ban-
derole a été mise à l’entrée de l’établissement où il était 
écrit : « Le SIDA c’est mon problème », et, dans le hall 
d’entrée, un second panneau indiquait une salle où les 
lycéens pouvaient trouver des informations et rencontrer 
des spécialistes (infirmiers, médecins…) et trouver de la 
documentation. Lycée 3, situation d’engagement. Les 
lycéens étaient invités à signer une pétition pour l’instal-
lation d’un distributeur de préservatifs dans l’établisse-
ment, la pétition étant un acte public, irrévocable, avec 
insistance sur le contexte de liberté. À la fin de l’opéra-
tion, un certain nombre de variables ont été calculées : 
l’attitude vis-à-vis des campagnes, l’information sur les 
risques et les changements dans les comportements per-
sonnels. Pour ces trois variables, c’est dans la situation 
d’engagement qu’ont été obtenus les meilleurs résultats. 
En milieu hospitalier l’utilisation peut être par exemple 
de constituer un groupe parmi les soignants volontaires 
d’un service, d’engager une discussion participative 
autour de l’enjeu de développer l’usage des PHA dans 
le service et de proposer que chaque membre du groupe 
qui le souhaite parraine un professionnel de l’unité pour 
obtenir d’eux un changement (même minime) des pra-
tiques en mettant au point une intervention spécifique 
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4.2.2.2  outil du Groupe d’évaluation 
des pratiques en hygiène hospitalière 
(GrepHH)

� GUIDE�MÉTHODOLOGIQUE�2008
Sur le site du GREPHH a été mis en ligne l’ensemble 
du dossier concernant l’hygiène des mains, pour la 
réalisation d’un audit sur le thème « observance et 
pertinence ».www.grephh.fr/telechargement/mains_ 
guidemethodologique.pdf

4.2.3 indicateurs et communication

4.2.3.1  indicateurs de consommation 
des produits hydro-alcooliques : iCsHa

Un indicateur national de consommation de solutés 
hydro-alcooliques (ICSHA) existe depuis 2005. Une fiche 
méthodologique a été proposée par la SFHH concernant 
son calcul (Bulletin SFHH, Hygiènes décembre 2007). Cet 
indicateur entre dans la construction des indicateurs de 
prévention des infections nosocomiales.
L’Indicateur de consommation de soluté hydro-alcoo-
lique est basé sur un nombre théorique de frictions 
avec solution hydro-alcoolique par patient et par jour-
née d’hospitalisation (JH), il varie entre 2 et 48 frictions/
patient/JH selon les spécialités. Ce nombre théorique 
conditionne l’indicateur ICSHA, puisqu’il correspond à 
la consommation effective de SHA exprimée en ml/JH. 
Il est à rapporter à l’objectif personnalisé global de l’éta-
blissement (Circulaire n° DHOS/E2/DGS/5C/2006/121 
du 13 mars 2006) L’identification du nombre d’oppor-
tunités de gestes d’hygiène des mains a fait l’objet de 
publications par plusieurs équipes de différentes spé-
cialités. Les estimations varient de 19 à 36 par patient/
JH dans les services de médecine allant jusqu’à 34 à 
200 dans des services de réanimations. Ce type d’étude 
permet aux équipes de repérer les opportunités et de 
rendre lisible un objectif personnalisé. Il permet égale-
ment de planifier des actions de formation et d’évalua-
tion centrées sur l’utilisation des SHA.
Un service peut utiliser le même indicateur pour pou-
voir déterminer son évolution. Il peut choisir de mesurer 
une consommation en litres ou de mesurer des frictions. 
Il peut également être choisi de calculer un indicateur 
de consommation, non pas pour 1 000 jours patients ou 
1 000 admissions mais pour 1 000 jours de travail soi-
gnants.
D’autres indicateurs peuvent être pris en compte tels que 
la mesure de l’absence de port de bijou, la réévaluation 
de protocoles et d’audits de pratiques avec une mesure 
répétée d’une conformité. Il est important que chaque 
établissement se crée des indicateurs de surveillance 
adaptés et utilisables pour lancer des axes d’améliora-
tion et en mesurer ensuite les effets.

4.2.2 Évaluation

4.2.2.1 Nouveautés depuis 2002
La mesure de l’observance de l’hygiène des mains a le 
plus souvent été étudiée en déterminant des opportuni-
tés d’hygiène des mains et en faisant des observations 
des pratiques ou via la consommation de produits pour 
l’hygiène des mains.
La revue de la littérature fait état de multiples stratégies 
d’évaluation. Il peut s’agir d’un audit réalisé par une per-
sonne extérieure au service ou par un correspondant du 
service. L’audit de pratiques le plus fréquemment rap-
porté consiste en l’observation d’un soignant pendant un 
temps donné. Les données recueillies peuvent concer-
ner la conformité de la réalisation ou non d’une hygiène 
des mains mais également la conformité de la technique 
d’hygiène des mains. L’évaluation n’est pas toujours 
exhaustive. Des techniques d’échantillonnage peuvent 
ainsi être réalisées (par exemple : observer dix opportu-
nités d’hygiène des mains, une fois par semaine, sur une 
période d’un mois).
Le personnel peut également être interrogé sur ses pra-
tiques, soit directement par un enquêteur, interne ou non 
au service, soit par auto-questionnaire.
La mesure de l’observance par observation directe de 
soignant à soignant reste la méthode de référence, 
même si elle est soumise à la subjectivité de l’obser-
vateur et qu’elle induit par effet Hawthorne une sures-
timation de l’observance. L’audit par observation de 
pratiques, s’il est suivi rapidement d’un retour à l’équipe 
semble avoir de bons effets sur les pratiques d’hygiène 
des mains. Les résultats des stratégies par auto-évalua-
tion par questionnaire sont plus disparates et difficile-
ment analysables.
L’évaluation peut concerner les pratiques du personnel 
soignant, elle peut également concerner la disponibilité 
effective de produits d’hygiène des mains. Par exemple, 
il peut être décidé d’évaluer le pourcentage de chambres 
dans le service ayant un flacon de PHA opérationnel (rem-
pli et accessible) à 7 heures du matin un jour donné, à 
12 heures un autre jour et à 18 heures un autre jour.
L’audit par enregistrement vidéo réalisé dans un bloc 
opératoire a mis en évidence des différences dans les 
définitions des opportunités d’hygiène des mains entre 
hygiénistes et cliniciens. Un consensus sur la définition 
des opportunités a été trouvé après visualisation de la 
vidéo, ces enregistrements peuvent apporter un sup-
port pour l’enseignement et l’amélioration des pratiques 
[7,8,10-13,15,22-24,26,28,30,31,45-48].
L’évaluation nécessite de déterminer les indications d’un 
geste d’hygiène des mains et de bien connaître la tech-
nique conforme d’hygiène des mains. Ces indications et 
la technique d’hygiène des mains sont détaillées dans les 
chapitres précédents.
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grandes spécialités [médecine, chirurgie, réanimation]), 
palmarès des services sans bijou… accompagné d’ex-
plications et d’une présentation des axes d’amélioration.

� QUELLE�STRATÉGIE�DE�COMMUNICATION 
� DE�L’INDICATEUR�ICSHA�À�METTRE 
 EN œUVRE ?
Un niveau de consommation de SHA, en litres pour 1 000 
journées d’hospitalisation (JH), est parfois difficile à inter-
préter pour les professionnels de santé, a fortiori pour 
les usagers. Présenter cet indicateur sous la forme d’un 
nombre moyen de FHA pendant les 24 heures de prise en 
charge d’un patient par tous les professionnels de santé 
intervenant pour ce patient est plus directement lisible. 
Des niveaux de 48 frictions/JH pour les secteurs de réani-
mation ou de 7 frictions/JH pour les secteurs de médecine 
ont été proposés. Ils correspondent à un strict minimum 
car plusieurs évaluations ont montré des niveaux d’exi-
gence bien supérieurs (100 FHA/JH en réanimation, 25 
en médecine ou chirurgie) Une présentation sous la forme 
d’un tableau de bord est un outil accessible pour tous, 
renforcé par le pourcentage d’atteinte d’un objectif préala-
blement déterminé. C’est cette logique d’objectif quantifié 
spécifique et le degré d’atteinte de l’objectif (en pourcen-
tage) qui a été retenue par le ministère pour présenter 
ICSHA sur son site internet [49]. La dynamique autour de 
la diffusion de cet indicateur doit intégrer la comparaison 
des niveaux de consommation en fonction des différents 
secteurs d’activités et permettre d’orienter directement et 
plus rapidement les actions d’amélioration.

� IMPACT�DE�LA�COMMUNICATION 
� SUR�LES�PATIENTS
Dans le contexte de transparence actuel, les établisse-
ments sont encouragés à diffuser des informations les 
concernant à disposition du grand public. L’affichage 
nécessite une acceptabilité par les professionnels de 
santé et une amélioration des pratiques par des change-
ments de comportements. Restaurer la confiance des usa-
gers en leur montrant l’engagement des établissements 
et des professionnels et maintenir la mobilisation de ces 
derniers sont les objectifs poursuivis et encouragés par la 
publication d’indicateurs au niveau national.

4.2.3.2  Communication des résultats  
d’une évaluation et des indicateurs

Le soin de rappeler l’importance et l’intérêt de l’hygiène 
des mains au personnel soignant est souvent dévolu à 
l’équipe d’hygiène hospitalière d’un établissement. Cette 
équipe peut s’appuyer sur des arguments scientifiques 
forts présentés en annexe 4-1.

� COMMUNICATION�EN�INTERNE
Plusieurs exemples de communication ont été présentés 
dans la littérature depuis 2002.
Le public visé est habituellement l’ensemble du personnel 
des services concernés par l’évaluation et les indicateurs 
mais également les membres du CLIN ou commission 
équivalente et les usagers. La restitution des résultats 
est réalisée rapidement après l’évaluation, lors d’un staff 
médical et paramédical (préférer des réunions par service 
avec de plus faibles effectifs permettant de faciliter le 
dialogue). La restitution par un document papier (à faire 
éventuellement diffuser par un correspondant du service) 
peut être envisagée mais n’est pas suffisante et doit être 
accompagnée d’une restitution orale. La restitution est 
également réalisée en réunion de CLIN ou commission 
équivalente.
Selon les moyens sur place, les outils de communica-
tions peuvent varier (diffusion de documents papier, dia-
porama, ou toute occasion de présentation orale). Il est 
possible d’inscrire les résultats d’évaluation ou d’indica-
teurs sur l’intranet de l’établissement, par service ou par 
pôle après accord de ces derniers. Si l’équipe le souhaite, 
les résultats d’une évaluation ou d’indicateurs peuvent 
être présentés aux usagers et aux patients par un poster 
affiché dans le service.

� COMMUNICATION�EN�ExTERNE
La communication en externe de l’indicateur ICSHA sur le 
site du ministère de la santé français est actuellement pré-
vue dans la loi. Il est possible d’inscrire les résultats des 
évaluations et indicateurs sur le livret d’accueil du patient. 
Le site internet d’un établissement offre la possibilité de 
publier l’indicateur ICSHA national mais également de 
publier des données complémentaires si souhaité (par 
exemple nombre de frictions par patient/jour pour les 
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observance et stratégies d’implantation

1- institutionnaliser
�•  Avoir une politique de promotion de l’hygiène des mains clai-
rement�définie�et�soutenue�administrativement.

•  Inscrire la formation et l’évaluation à l’hygiène des mains 
dans le cadre d’un programme annuel.

�•  Rappeler que l’hygiène des mains est un devoir profession-
nel et un droit pour le patient.

�•��Inscrire�la�politique�d’hygiène�des�mains�dans�les�fiches�de�
poste des professionnels et chartes de blocs (= manches 
courtes, mains sans bijou ni alliance).

2-  Développer une politique d’achat et une stra-
tégie d’implantation des produits hydro-alcoo-
liques

•  Développer une stratégie d’implantation large (géographique-
ment et en termes de dispositifs (flacon pompe et flacon indi-
viduel)) des produits hydro-alcooliques dans tous les services.

•  Améliorer l’ergonomie du lieu de travail pour permettre une 
meilleure observance.

•   Installer des distributeurs de solutés hydro-alcooliques à 
proximité du soin.

•  Équiper les postes de plateaux techniques, box des urgences, 
salle de rééducation, salles de préparation des blocs opéra-
toires.

•  Associer Médecine du travail et pharmaciens ou le respon-
sable des achats dans le choix des produits hydro-alcoo-
liques.

3- Former
•  Programmer la formation des professionnels médicaux, para-

médicaux et des étudiants aux différentes techniques d’utili-
sation�des�PHA�(traitement�hygiénique�des�mains�par�friction�
et désinfection chirurgicale des mains par frictions).

•��Sensibiliser�toutes�les�catégories�de�professionnels�(médi-
caux, paramédicaux) mais également patients, visiteurs et 
usagers.

• Agir sur le groupe.
•   Répéter les messages à l’aide de différentes méthodes.
•  Associer les usagers et les visiteurs aux campagnes de sen-

sibilisation.
�•��Expliquer��et�rappeler�et�l’intérêt�et�la�technique�de�l’hygiène�

des mains à tous les professionnels à l’aide d’argumentaire 
scientifique.

4- Développer une culture de l’observance
•  Rendre accessible des outils pédagogiques tels que les cais-

sons à UV permettant d’évaluer le respect de la technique 
de friction.

•   Programmer des évaluations régulières des professionnels 
médicaux, paramédicaux et des étudiants.

Évaluation

8-  programmer des évaluations régulières 
des professionnels

•���Toute�évaluation�doit�être�annoncée�et�expliquée.�La�resti-
tution�des�résultats�doit�être�faite�à�un�nombre�maximum�de�
membres de l’équipe concernée. L’évaluation peut porter sur 
l’observance�et/ou�sur�la�technique�d’hygiène�des�mains.�Tous�
les�actes�de�soins�peuvent�être�évalués�ou�l’évaluation�peut�
se cantonner à quelques actes de soins à risque.

9-  programmer des évaluations régulières de la 
mise à disposition des produits hydro-alcoo-
liques

•��Vérifier�la�bonne�mise�à�disposition�et�l’ergonomie�concer-
nant l’utilisation de ces produits.

indicateurs et communication

5-  participer à la publication 
d’indicateurs nationaux

•  Depuis 2005, un indicateur national de consommation de 
solutions�hydro-alcooliques�(ICSHA)�est�disponible�sur�le�site�
du ministère et publié dans la presse.

6-  ajouter à cet indicateur un ou plusieurs autres 
indicateurs personnalisés

•   Il est possible de recueillir ou calculer un indicateur qui serait 
mieux adapté aux caractéristiques et dysfonctionnements 
éventuels mis en évidence dans un service ou pour une spé-
cialité.

•��La�définition�des�indicateurs�choisis�doit�évoluer�avec�l’évo-
lution des connaissances.

•���La�réflexion�des�équipes�sur�l’identification�d’un�indicateur�
personnalisé�à�chaque�service�ou�spécialité�doit�être�facilitée�
(par exemple à partir d’un relevé des opportunités/charge 
en soins de la spécialité).

7-  Communiquer en interne et externe 
sur la politique d’hygiène des mains

•  Développer des messages à destination des professionnels, 
patients, usagers et visiteurs en interne (posters, intranet, 
revue ou bulletin de l’établissement, livret d’accueil des nou-
veaux professionnels) et en externe (internet, communiqué 
de presse, livret d’accueil des patients).
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Annexe 4-1
Exemples d’argumentaires ou revues de la littérature 

récente pouvant aider les équipes à communiquer 
sur l’hygiène des mains

Place de l’hygiène des mains et des produits hydro-alcooliques 
dans les infections associées aux soins  

Argumentaire�scientifique�de�la�SFHH�(Journée�du�5�mai�2009)

Un impact sur l’épidémiologie des infections 
associées aux soins ?
L’hygiène des mains est un élément clef de la lutte 
contre les infections associées aux soins et la transmis-
sion d’agents pathogènes. Dès 1962, mOrtimer [1], avait 
mis en évidence le rôle des mains des soignants dans la 
transmission de germes pathogènes, en l’occurrence des 
staphylocoques chez les nouveau-nés. Une étude de Pit-
tet [2] parue dans The Lancet en octobre 2000, a évalué 
le lien entre l’observance de l’hygiène des mains et le 
taux d’infections nosocomiales. Les auteurs ont montré, 
sur une période de quatre ans que le taux d’infections 
nosocomiales diminuait, ainsi que le taux de transmis-
sion de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
quand l’hygiène des mains, mesurée par la consomma-
tion de PHA, augmentait notamment grâce à une cam-
pagne continue de promotion de l’hygiène des mains. 
Plus récemment, parallèlement à l’augmentation de la 
consommation des produits hydro-alcooliques (PHA) et 
de l’observance des gestes d’hygiène des mains, de nom-
breuses études ont observé une diminution du nombre 
d’infections nosocomiales et de bactéries multirésistantes 
[3]. Ces études ont été reprises dans le guide de l’Orga-
nisation mondiale de la santé [4]. Ces multiples expé-
riences d’observation concomitante de l’augmentation de 
la consommation de PHA et de la baisse de la fréquence 
des infections participent au faisceau d’arguments en 
faveur d’une relation causale entre cette stratégie d’hy-
giène des mains et son impact sur la maîtrise du risque 
infectieux.

on lave des mains sales, on les désinfecte par 
friction : une recommandation universelle

La friction hydro-alcoolique (FHA) est la technique d’hy-
giène des mains priorisée en situation de soins (établis-
sements de santé, exercice libéral, domicile, urgence 
extrahospitalière). Dès décembre 2001, le Comité tech-
nique national des infections nosocomiales [5] rappelait 
que l’hygiène des mains devait reposer sur la friction avec 
un produit hydro-alcoolique (PHA) « en remplacement du 

lavage des mains ». Cette place de la FHA est également 
retrouvée dans le guide Hygiène des mains rédigé sous 
l’égide de la Société française d’hygiène hospitalière 
(SFHH), dont la version actualisée en 2009 sera prochai-
nement disponible sur le site de la SFHH (http://www.
sfhh.net). Les recommandations nord-américaines de 
2002 [6], ainsi que le guide de l’Organisation mondiale 
de la santé [4] support du défi mondial pour la sécurité 
des patients « Des mains propres sont des mains sûres ; 
un soin propre est un soin plus sûr » reprennent ce même 
message : «[…] l’hygiène des mains est considérée comme 
la plus importante [des mesures de prévention de la trans-
mission des infections]. […] l’amélioration de cette pra-
tique se révèle être une tâche difficile et complexe […] Il est 
recommandé de frictionner les mains de préférence avec 
une solution hydro-alcoolique pour l’antisepsie de routine 
[…] ».
La FHA est validée dans les situations de prise en charge 
de tout patient, et entre ainsi dans le cadre des Précau-
tions standard comme moyen de la prévention de la trans-
mission croisée (voir sur le site de la SFHH [http://www.
sfhh.net] le guide Recommandations nationales. Préven-
tion de la transmission croisée : précautions complémen-
taires contact. Consensus formalisé d’experts. Avril 2009). 
Dans toutes les recommandations, l’hygiène des mains, 
en particulier par FHA, est ainsi présentée comme une 
recommandation forte, avec un niveau de preuve scien-
tifique fort (cotation Ib pour les recommandations nord-
américaines ou celles de l’OMS).

Une technique efficace

Il est prouvé que la FHA est la méthode la plus efficace en 
termes d’élimination de la flore portée sur les mains. Les 
principes actifs (alcools) de ces produits hydro-alcooliques 
ont une excellente activité in vitro, bactéricide y com-
pris sur les bactéries multi-résistantes aux antibiotiques 
(comme Staphylococcus aureus résistant à la méticil-
line…) [7,8] fongicide et virucide sur les virus envelop-
pés (herpès simplex virus, HIV, virus de la grippe, virus 
respiratoire syncytial, virus de l’hépatite B) [9] et à un 
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de bijoux, y compris une alliance lisse, d’une montre au 
poignet ou de bracelets est associé à des contaminations 
persistantes des mains [16]. De même, des épidémies ont 
été associées à des écarts quant aux recommandations 
relatives aux ongles ; longs [17], portant des décorations 
ou du vernis [18]. Le port de faux ongles a clairement 
été associé à des épidémies [19,20]. Tous ces dispositifs 
diminuent l’efficacité du geste d’hygiène des mains [21]. 
Ces arguments appuient la recommandation Tolérance 
zéro pour les bijoux.
La FHA doit également être réalisée sur des mains 
macroscopiquement propres. Pour être efficace, elle 
requiert l’absence de souillures organiques qui inactive-
raient leur principe actif [22]. La FHA requiert une applica-
tion soigneuse sur l’ensemble des mains et poignets avec 
une dose de produit suffisante pour garantir le temps de 
contact.
La friction doit être réalisée à distance du lavage des 
mains, car la réalisation d’une FHA immédiatement après 
lavage diminue l’activité et augmente les intolérances 
[23]. Tous ces éléments militent en faveur d’un protocole 
spécifique pour réaliser une bonne FHA, enseignée aux 
professionnels de santé (formation initiale et continue) 
et évaluée.

références bibliographiques
1- MortiMer ea, liPsitz PJ, Wolinsky e, et al. Transmission of staphylo-
cocci between newborns. Am J Dis Child 1962 ; 104: 289-295.
2- Pittet d, hugonnet s, harBarth s, Mourouga P, sauvan v, touve-
neau s, et al. effectiveness of a hospital-wide programme to improve 
compliance with hand hygiene. infection Control Programme. lan-
cet 2000; 356(9238): 1307-1312.
3.- gillesPie ee, ten Berk de Boer fJ, stuart rl, Buist Md, Wilson JM. A 
sustained reduction in the transmission of methicillin resistant Sta-
phylococcus aureus in an intensive care unit. Crit Care Resusc 2007; 
9(2): 161-165.
4- Pittet d, donaldson l. Clean care is safer care: the first global 
challenge of the Who World Alliance for Patient safety. Am J infect 
Control 2005; 33(8): 476-479.
5- coMité technique national des infections nosocoMiales. Avis du 
du 5 décembre 2001 sur « la place de la friction hydro-alcoolique 
dans l’hygiène des mains lors des soins ». Bull Epidemiol Hebd 2002; 
(8): 35.
6- Boyce JM, Pittet d. Guideline for hand hygiene in health-care set-
tings: recommendations of the Healthcare Infection Control Prac-
tices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand 
Hygiene Task Force. Infect Control Hosp Epidemiol 2002; 23(12 
Suppl): S3-40.
7- kaMPf g, hofer M, Wendt c. Efficacy of hand disinfectants against 
vancomycinresistant enterococci in vitro. J Hosp Infect 1999; 42(2): 
143-150.
8- kaMPf g, Jarosch r, ruden h. limited effectiveness of chlorhexi-
dine based hand disinfectants against methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus (mRsA). J hosp infect 1998; 38(4): 297-303.
9- krilov lr, hella harkness s. Inactivation of respiratory syncytial 
virus by detergents and disinfectants. Pediatr Infect Dis 1993; 12(7): 
582-584.

degré moindre sur les virus nus. Il faut signaler une amé-
lioration constante des produits et une augmentation du 
nombre de produits virucides sur l’ensemble des virus.
La réduction de la contamination des mains, quel que soit 
le PHA testé, est toujours supérieure à celle d’un lavage 
des mains, fait avec un savon antiseptique ou un savon 
doux, [10,11] à temps de contact égal.
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La SFHH recommande de ne plus utiliser les savons 
antiseptiques en établissement de soins, sauf pour les 
soins aux patients. Du savon doux et des PHA permet-
tent de répondre à toutes les situations de désinfection 
des mains.

Une stratégie pour améliorer l’observance

Il est clairement prouvé que l’observance de l’hygiène des 
mains ne reposant que sur le lavage était très insuffisante, 
réalisée en moyenne moins d’une fois sur deux [1] dans 
de nombreuses études. Une stratégie volontariste et per-
manente, basée sur l’accès facilité à un geste de désin-
fection des mains, au plus proche du soin, a prouvé son 
impact sur l’observance [12]. Le temps passé pour réali-
ser ces gestes d’hygiène des mains, facteur déterminant 
de l’observance, a pu être réduit de l’ordre de 80 % en 
implantant la friction [13].

Une méthode  
avec une bonne tolérance cutanée

Le recours très fréquent au lavage des mains est un 
facteur important d’irritation cutanée ; il a été rapporté 
jusqu’à 25 % de mauvaise tolérance cutanée [14]. Il est 
prouvé que l’utilisation de PHA améliore autant la séche-
resse cutanée mesurée objectivement que la sensation 
subjective de sécheresse ou d’irritation [15]. Cet élément 
permet également d’obtenir une meilleure observance de 
la désinfection des mains.

Des conditions de réalisation de la FHa 
à bien respecter

Comme pour tout geste d’hygiène des mains, plusieurs 
pré-requis doivent être observés ; les mains et poignets 
doivent être débarrassés de tous bijoux, bracelets ou 
montre, y compris l’alliance. Il a été prouvé que le port 
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Annexe 4-2
Exemples de plaquettes pour les patients

La prévention des infections nosocomiales repose 
à la fois sur la qualité des soins de l’hôpital, sur 
l’implication des patients dans la prévention et sur 
la vigilance des visiteurs

l’hôpital X met en œuvre des activités de prévention 
des infections nosocomiales : surveillance, qualité 
des soins et formation.

la désinfection des mains par friction, avec un 
produit désinfectant adapté, est un moyen efficace 
pour lutter contre les infections nosocomiales. 
Des études et des campagnes d’information sont 
conduites régulièrement, avec le personnel médical 
et paramédical.

Pour que cette prévention soit efficace, il est essen-
tiel que les patients respectent les recommandations 
qui leur sont faites au sujet de leur hygiène person-
nelle, de leur préparation avant une intervention ou 
des mesures à suivre ensuite.

Il est également important que les visiteurs respec-
tent les recommandations afin de ne pas apporter 
de microbes à des patients fragiles et de ne pas en 
remporter à leur famille.

Vos contacts

En cas de besoin
l’Unité d’Hygiène et Épidémiologie
est à votre disposition

Tél. : XX XX XX XX

La désinfection
des mains

La prévention des infections
est l’affaire de tous 

Hôpital xx

Document à l’intention 
des patients et des visiteurs

Dépliant recto
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À l’hôpital
 

la désinfection des mains par friction, avec un pro-
duit désinfectant adapté, est un moyen efficace pour 
éviter de transmettre des microbes et lutter contre 
les infections nosocomiales. Appliquée sur des mains 
qui apparaissent « propres » elle permet d’éliminer 
les microbes présents.
un distributeur est disponible partout dans l’hô-
pital, y compris à l’entrée des services et dans les 
chambres.
les patients sont incités à se désinfecter les mains 
avec cette méthode, avant le repas par exemple.
les visiteurs sont également incités à se désinfecter 
les mains avec cette méthode à l’arrivée et au départ.

au domicile
le lavage des mains est le moyen le plus adapté au 
domicile, pour les patients et leur famille. la désin-
fection par friction doit être réservée aux soins (soins 
infirmiers à domicile par exemple).

le lavage des mains régulier, avant de manger, 
après vous être mouché ou être allé aux toilettes par 
exemple, permet de ne pas vous contaminer avec 
les germes de votre tube digestif ou de l’environne-
ment. Votre savon habituel suffit pour ce soin, mais 
posez-le de manière à lui permettre de bien sécher. 
utilisez aussi une serviette bien sèche pour vous 
essuyer les mains.

une toilette quotidienne complète est recomman-
dée, sous forme d’une douche ou d’une toilette 
assise si vous le préférez. Brossez-vous les dents 
régulièrement, en utilisant de préférence une brosse 
ultra-douce et un dentifrice fluoré. 

Dépliant verso
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Unité d’hygiène et épidémiologie
et comité de lutte contre les infections nosocomiales

Groupement hospitalier xx

Équipe pluridisciplinaire, présente sur l’hôpital 5 jours sur 7, animée par un praticien 
hospitalier, l’unité d’hygiène et épidémiologie travaille avec un réseau de 140 correspon-
dants infirmiers, sages-femmes ou manipulateurs de radiologie.
sa mission est de mettre en œuvre l’ensemble des activités de prévention des infections 
nosocomiales : surveillance, qualité des soins et formation.

En collaboration étroite avec les unités de soins et leurs équipes, l’unité d’hygiène et 
d’épidémiologie :
• élabore les mesures à appliquer auprès des patients fragilisés par leurs traitements ;
• propose des protocoles adaptés, afin d’éviter toute surinfection nosocomiale.

Exemple : la désinfection des mains par friction est un moyen efficace pour lutter contre 
les infections nosocomiales. Des audits et des campagnes d’information sont conduits 
régulièrement, avec le personnel médical et paramédical.

Voici la technique ci-contre : 
appliquez-la et faites-la 
appliquer à vos visiteurs

Exemple de plaquette d’information
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Exemple de plaquette destinée au patient

Deux ou trois conseils pour la vie de tous les jours

la maladie et les traitements que vous recevez entraînent une fatigue mais aussi une 
fragilisation par rapport à toute infection.
la fatigue rend la vie de tous les jours plus difficile à prendre en charge : difficulté 
pour se laver, s’habiller, entretenir le linge et la maison, faire les courses. Elle peut 
donc inciter à laisser « traîner » les choses.

mais, en raison du risque d’infection, il est très important, pour vous, d’être 
vigilant.

•  le lavage des mains régulier, avant de manger, après vous être mouché ou être allé 
aux toilettes par exemple, permet de ne pas vous contaminer avec les germes de 
votre tube digestif ou de l’environnement. Votre savon habituel suffit pour ce soin, 
mais posez-le de manière à lui permettre de bien sécher. utilisez aussi une serviette 
bien sèche pour vous essuyer les mains.

•  À l’hôpital, désinfectez-vous les mains en utilisant le produit en distributeur mural. 
Demandez à vos visiteurs de le faire également à l’arrivée et au départ.

•  une toilette quotidienne complète est nécessaire, sous forme d’une douche ou 
d’une toilette assise si vous le préférez. les bains sont impossibles avec certains 
cathéters. Si vous souhaitez en prendre, demander aux soignants si vous le pouvez.

•  Brossez-vous les dents régulièrement, en utilisant de préférence une brosse ultra-
douce et un dentifrice fluoré. les bains de bouche sont indispensables et doivent 
être renouvelés aussi souvent que nécessaire.

•  Portez des vêtements et du linge de corps propres, changés régulièrement, le linge 
se contaminant rapidement avec les germes du corps et de l’environnement. Cette 
nécessité s’applique aussi au linge de maison : serviettes de table, linge de toilette 
et draps.

•  l’environnement peut être à l’origine d’infection : le ménage doit, dans votre situa-
tion actuelle, être particulièrement soigné, avec une attention accrue aux sanitaires, 
à la chambre et à la cuisine. Il peut être fait avec vos produits habituels. Si votre 
fatigue vous limite et que votre famille ne peut vous aider (ou que vous ne sou-
haitez pas en dépendre), n’hésitez pas à consulter l’assistante sociale sur les aides 
possibles.

•  le réfrigérateur : il doit être nettoyé une fois par semaine. soyez également vigilants 
sur la conservation des aliments. Évitez de manger des aliments préparés plusieurs 
jours à l’avance. n’hésitez pas à consulter la diététicienne à ce sujet.
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Annexe 4-3
Campagnes nationales et régionales

L’OMS remercie les Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG), en particulier les collaborateurs
du service de Prévention et Contrôle de l’Infection, pour leur participation active
au développement de ce matériel. 

 

Octobre 2006, version 1.

Toutes les précautions ont été prises par l’OMS pour vérifier les informations contenues dans la présente publication. Toutefois, le document est diffusé sans garantie, explicite ou implicite, d’aucune sorte. 
L’interprétation et l’utilisation des données sont de la responsabilité du lecteur. L’OMS ne saurait en aucun cas être tenue pour responsable des dommages qui pourraient en résulter.

1 AVANT LE CONTACT 
PATIENT  

2 AVANT LE GESTE 
ASEPTIQUE

3 APRES LE RISQUE 
D’EXPOSITION A UN 
LIQUIDE BIOLOGIQUE

4  APRES LE CONTACT 
PATIENT

5  APRES LE CONTACT AVEC 
L’ENVIRONNEMENT 
DU PATIENT

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains lorsqu’il s’approche du patient pour  
 le toucher
POURQUOI ? Pour protéger le patient des germes transportés par les mains du professionnel

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement avant d’exécuter un   
 geste aseptique

POURQUOI ? Pour protéger le patient de l’inoculation de germes y compris ceux provenant de son  
 propre corps

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement après avoir été exposé  
 potentiellement ou effectivement à un liquide biologique

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains immédiatement lorsqu’il quitte le   
 patient après l’avoir touché

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

QUAND ? Le professionnel pratique l’hygiène des mains lorsqu’il quitte l’environnement du  
 patient après avoir touché des surfaces et objets - même sans avoir touché le patient

POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l’environnement de soins des germes

Les�cinq�indications�à�l’hygiène�des�mains�de�l’OMS
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Sites�internet

France 2008 - 2009 : « mission mains propres »
http://www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/mission-mains-propres/ 
mission-mains-propres.html

Campagne canadienne 2005
www.lavagedesmains.ca/aboutfr.aspx

Campagne suisse 2006
www.swisshandhygiene.ch

Campagne belge 2006 puis 2009
www.health.fgov.be
matériel de campagne disponible sur le site : www.hicplatform.be 
dans la rubrique « Hygiène des mains », « Campagne 2008-2009 »

Slogans

Exemples de slogans utilisés lors des différentes campagnes

France
Vous êtes dans de bonnes mains,
Touchez sans transmettre,
Des soins propres pour des soins sûrs…
Des mains désinfectées = des risques évités
Frictionnez sans modération
Soluté hydro-alcoolique (SHA) : efficacité prouvée

oms
un soin propre est un soin plus sûr

Canada
À bonne hygiène, bons soins.
Arrêt ! lavez vos mains

suisse
Hygiène des mains : un geste de prévention et de respect
infections Ko, hygiène des mains oK

Belgique
Vous êtes en de bonnes mains
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L’efficacité des produits hydro-alcooliques (PHA) pour 
l’hygiène des mains n’est plus à démontrer. Il est 

cependant indispensable de connaître les limites des PHA 
en termes d’efficacité sur les agents pathogènes transmis-
sibles par les mains autres que les bactéries.
Il est important de noter d’emblée que même dans les 
situations où les PHA ont une activité moindre ou non 
démontrée sur l’agent pathogène en cause, ils gardent 
toujours leur intérêt pour éliminer les autres agents 
pathogènes sensibles et potentiellement présents en 
même temps.

5.1 spécificités liées
à l’agent infectieux

5.1.1 Données
et/ou recommandations existantes

5.1.1.1 parasites
Les parasites sont des eucaryotes uni- ou pluri-cellulaires 
(vers, poux, gale…). La plupart des parasites ont des 
cycles complexes qui incluent des hôtes définitifs et des 
hôtes intermédiaires de nombreuses espèces y compris 
l’homme. Seuls quelques parasites sont concernés par la 
transmission manuportée. On peut dire d’emblée que les 
solutions hydro-alcooliques sont sans effet sur les para-
sites ce qui est confirmé par les recommandations quand 
elles existent :

� DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
 POUR LA GALE
• Les recommandations concernant la gestion de la gale 
dans les établissements de soins et médico-sociaux, 
publiées par le CCLIN sud-ouest en 2004 [1] précisent 
que :

« pour l’hygiène des mains : le lavage simple des mains, 
outre les objectifs habituels, permet d’éliminer physique-
ment lors du rinçage les parasites présents à la surface de la 
peau. Ces pratiques d’hygiène des mains devront être répé-
tées aussi souvent que nécessaire : avant et après contact 
avec le patient, après maniement du linge en provenance 
du malade ou de son environnement.
Attention ! Les solutions hydro-alcooliques, non acaricides, 
ne permettent pas de tuer les acariens qui se trouvent à cer-
tains moments de leur cycle de croissance à la surface de 
la peau » ;
• l’avis du Conseil supérieur d’hygiène publique de France 
section maladies transmissibles relatif à la conduite à 
tenir devant un cas de gale (séance du 27 juin 2003) ne 
cite pas l’hygiène des mains.
Pour en savoir plus sur Sarcoptes scabiei, agent de la 
gale, il est intéressant de se reporter au guide EFFI-
CAT, de l’INRS : http://www.inrs.fr/eficatt/eficatt.nsf/ 
(allDocParRef)/FCGALE?OpenDocument

� �DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
POUR�LES�AUTRES�PARASITES

Il n’y a pas de recommandations spécifiques pour des 
parasites sans hôte intermédiaire et à transmission manu-
portée possible comme cryptospsoridies, amibes, giardia, 
oxyures mais ils ne sont pas inactivés par les solutions 
hydro-alcooliques.

� NORMES
Il n’existe pas de normes pour tester l’activité « parasiti-
cide » des solutions hydro-alcooliques ou des désinfec-
tants.

5.1.1.2 Champignons
Les levures, les moisissures et les dermatophytes sont 
des Eucaryotes. Les levures comme Candida albicans font 

Hygiène�des�mains�dans�des�situations�
spécifiques�et�mesures�de�sécurité
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de sensibilisation des soignants à l’usage des produits 
hydro-alcooliques, et de porter des gants, en respectant les 
consignes suivantes :
• une fois entré dans la chambre, se désinfecter les mains 
par friction avec un produit hydro-alcoolique avant de por-
ter des gants à usage unique (stériles ou non stériles selon 
le geste à réaliser),
• avant de quitter la chambre, jeter les gants et faire un 
lavage simple des mains au savon doux (éliminer les 
spores) puis, après un séchage complet, se désinfecter les 
mains par friction avec un produit hydro-alcoolique (pour 
éliminer les formes végétatives résiduelles et toutes les 
autres bactéries, notamment les BMR). »
• dans le guide InVS [6] « Le lavage hygiénique des mains 
est privilégié (lavage avec une solution moussante antisep-
tique). Il est important de savoir que les produits pour l’hy-
giène des mains ont une efficacité modérée sur C. difficile 
(savons doux, savons antiseptiques) voire nulle (solutions 
hydro-alcooliques). Seule l’action mécanique du lavage 
semble efficace pour éliminer la présence de la bactérie 
sporulée sur les mains des soignants. Dans ce guide, une 
étude comparant l’efficacité d’un savon doux, de deux 
savons antiseptiques (Hibiscrub®, bétadine scrub®) et d’une 
solution hydro-alcoolique (sterillium®) pour le nettoyage 
des mains nues expérimentalement contaminées par une 
souche de C. difficile (norme EN1500) a montré que la 
bétadine scrub® était significativement meilleure que les 
autres savons ou que les solutions hydro-alcooliques mais 
ne réduisait la contamination initiale que de 2,5 log10 [7].
Aucune étude ne permet aujourd’hui de suspecter que 
l’augmentation observée de l’incidence des infections à  
C. difficile dans certains pays soit liée à une augmentation 
de l’usage des solutions hydro-alcooliques. »
• Les références bibliographiques sont nombreuses sur ce 
sujet et montrent que les spores sont facilement retrou-
vées sur les mains au cours d’infections [8-10] avec une 
affinité pour la région unguéale [11]. Des études récentes 
montrent que la désinfection avec un PHA n’est pas asso-
ciée à une augmentation de l’incidence des infections à 
C. difficile [12] et que l’eau et le savon sont plus efficaces 
que la désinfection avec un PHA ou avec des lingettes 
pour la décontamination des mains [13].

� DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
� POUR�LES�AUTRES�GERMES�SPORULÉS
Ce sont essentiellement les recommandations du plan 
Biotox pour le charbon (Bacillus anthracis).
• La conduite à tenir lors de la réception d’une lettre sus-
pecte (mise à jour novembre 2006) prévoit que : « Les 
personnes qui ont eu un contact cutané avec la poudre 
doivent impérativement se laver les mains (ou toute autre 
partie du corps concernée, visage et cheveux notamment) 
très soigneusement avec du savon. »
• Le guide Bioterrorisme et mesures environnementales 

partie de la flore humaine normale, les moisissures (ex : 
Penicillium, Aspergillus) sont présentes dans l’environne-
ment et les dermatophytes sont des champignons kérati-
nophiles soit présents dans la nature, soit retrouvés chez 
l’animal et chez l’homme, soit enfin exclusivement para-
sites de l’homme.
Les moisissures ne sont pas concernées par la transmis-
sion manuportée.

� DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
� POUR�LES�LEVURES
Les données de la littérature font état de contamination 
des mains avec différentes espèces de levures notam-
ment Candida et Rhodotorula. Des études anciennes ont 
montré le portage de levures sur les mains. Les études 
rapportent une contamination de près de 50 % des 
mains des soignants par des levures [2]. Le rôle des bijoux 
dans l’augmentation du risque de contamination par des 
levures a aussi été démontré [3].
Les autres champignons sont peu ou pas concernés 
par la transmission manuportée : les moisissures (dont 
Aspergillus fumigatus) sont transmises par l’air et les der-
matophytes sont transmis soit de façon directe (contact 
animal ou homme parasité-homme), soit de façon indi-
recte (marche pieds nus, piscines, chaussures…) avec des 
facteurs de risque liés au terrain, en particulier l’âge, aux 
conditions locales (macération…).

� NORMES
Pour la désinfection des mains, on évalue l’activité levu-
ricide des produits sur la base de la norme NF EN 1275 - 
NFT 72 202 (cf. Chapitre 1).
Des informations complémentaires sont disponibles sur 
la Liste positive désinfectants (www.sfhh.net) et sur le site 
ProdHybase (http://prodhybase.chu-lyon.fr).

5.1.1.3 spores
Certaines bactéries sont capables d’élaborer une forme 
de survie, la « spore », particulièrement résistante aux 
agents physiques : froid, dessiccation, chaleur… mais 
aussi aux agents chimiques : antibiotiques, antiseptiques, 
désinfectants. Parmi les bactéries sporulées on trouve le 
bacille du charbon (Bacillus anthracis), mais aussi et sur-
tout les Clostridium dont C. difficile.

� DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
 POUR Clostridium diffiCile
• La note DHOS/E2/DGS/5C/2006/335 du 1er septembre 
2006 relative aux recommandations de maîtrise de la dif-
fusion des infections à Clostridium difficile dans les établis-
sements de santé [4] précise que l’hygiène des mains se 
réalise en associant lavage et désinfection par friction ;
• l’avis du CTINILS du 21 août 2006 [5] recommande « de 
pratiquer l’hygiène des mains, en maintenant les efforts 
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� DONNÉES�ET/OU�RECOMMANDATIONS 
� POUR�LES�VIRUS
Ce sont des recommandations pour les accidents d’ex-
position au sang Circulaire AES : Circulaire n° 99/680 du 
8 décembre 1999 relative aux recommandations à mettre 
en œuvre devant un risque de transmission du VHB et du 
VHC par le sang et les liquides biologiques [16]. Elle précise 
la conduite à tenir concernant le nettoyage de la plaie :
« Après contact avec du sang ou des liquides biologiques, 
des soins locaux doivent être immédiatement effectués. Ils 
sont décrits par ailleurs dans la circulaire du 9 avril 1998, 
annexe II aux alinéas 1–A et 1–B :
• après piqûre ou blessure cutanée, nettoyer immédiate-
ment la plaie à l’eau courante et au savon, rincer, puis réa-
liser l’antisepsie avec un dérivé chloré stable ou fraîchement 
préparé (soluté de Dakin ou éventuellement eau de javel à 
12° chlorométrique diluée à 1/10), en assurant un temps de 
contact d’au moins 5 minutes.
• en cas de projection sur les muqueuses, en particulier au 
niveau de la conjonctive, rincer abondamment, de préfé-
rence au soluté physiologique ou sinon à l’eau au moins 
5 minutes. »

� VIRUS�ET�LITTÉRATURE
Moins bien connues que les infections bactériennes, les 
infections virales associées aux soins ne sont pas uni-
quement dûes à des accidents d’exposition au sang. La 
transmission manuportée est une réalité bien documen-
tée comme le montrent les exemples ci-après :
• la contamination du personnel par le virus respiratoire 
syncytial s’effectue par l’intermédiaire de mains ou de 
gants contaminés en contact avec la muqueuse conjonc-
tivale [17-18] ;
• les rhinovirus, rotavirus ou para-influenzae virus peu-
vent survivre jusqu’à une heure sur les surfaces, y compris 
les mains [18] ; il en est de même pour les norovirus [19].

� VIRUS�ET�NORMES
La norme actuellement en vigueur est la NF EN 14 476 (cf. 
chapitre 1). Des informations complémentaires sont dis-
ponibles sur la Liste positive désinfectants (www.sfhh.net) 
et sur le site ProdHybase (http://prodhybase.chu-lyon.fr).

5.1.2 recommandations pHa
et micro-organismes autres 
que les bactéries

 Recommandations

 pHa et micro-organismes 
autres que les bactéries
1-� �Une�activité�virucide�ne�pourra�être�reconnue�que�si�

le produit valide la NF EN14 476 en un temps com-
patible avec la friction.

en milieu de soins (DGS/DSUS) juin 2006 précise que : 
« L’hygiène des mains fait appel au lavage des mains avec 
un savon antiseptique ou à la friction avec une solution 
hydro-alcoolique. »

� NORMES
Les normes actuelles de sporicidie (NF T 72-230, NF T 
72-231 ou NF EN 14 347) ne sont pas adaptées pour 
l’hygiène des mains (cf. Chapitre 1).
Des informations complémentaires sont disponibles sur 
la Liste positive désinfectants (www.sfhh.net) et sur le site 
ProdHybase (http://prodhybase.chu-lyon.fr).

5.1.1.4 Virus

� RAPPEL�SUR�LES�VIRUS�NUS 
� ET�LES�VIRUS�ENVELOPPÉS�[14]
Les virus nus sont des entités biologiques simples consti-
tuées d’un génome (un seul type d’acide nucléique) logé 
dans une capside (assemblage de protéines).
Les virus enveloppés ont la même structure de base 
entourée par une couche lipidique : l’enveloppe.
D’une manière générale, les virus enveloppés sont plus 
fragiles car l’enveloppe est sensible aux solvants des 
lipides. La majorité des virus enveloppés (VIH, Herpès, 
virus de la grippe, VRS, rougeole, rubéole…) sont sen-
sibles à la plupart des antiseptiques et des désinfectants 
y compris les dérivés alcooliques ou la chlorhexidine.
À l’inverse, les virus nus (entérovirus, adénovirus, rhino 
virus, virus de l’hépatite A, rotavirus, astrovirus, calcivi-
rus…) ne sont détruits que par contact prolongé avec des 
antiseptiques ou désinfectants majeurs.
Il faut noter que certains virus enveloppés de structure 
complexe (virus de l’hépatite B [VHB], poxvirus) peuvent 
se révéler assez résistants.
Certains virus ne sont pas cultivables : les tests in vitro sont 
alors réalisés sur des virus animaux voisins et les résultats 
extrapolés aux virus humains comme par exemple :
• les calcivirus félins servent de succédanés pour les noro-
virus responsables de gastro-entérites humaines [15] ;
• le virus de l’hépatite B du canard sert de modèle pour 
le VHB humain [14] ;
Des entérovirus félins sont à l’étude pour remplacer les 
poliovirus.
En pratique un produit qui inactive les virus nus les plus 
résistants (ex : entérovirus ou adénovirus) peut être quali-
fié de « virucide à large spectre ». Ainsi un produit qui fait 
preuve de son efficacité vis-à-vis d’un entérovirus (dont 
poliovirus) est capable d’inactiver le VIH dans les mêmes 
conditions de concentrations et de temps de contact, 
mais la réciproque n’est pas vraie : la preuve de l’efficacité 
sur le VIH ne signifie pas automatiquement, sans preuves 
scientifiques, que le produit est actif sur les autres virus 
qu’ils soient enveloppés ou nus [14].
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rain atopique : rhinite saisonnière, asthme, eczéma, aller-
gie aux bijoux fantaisie et surtout allergie croisée aux 
fruits exotiques : banane, kiwi, avocat (chez la moitié des 
sujets).
Les gants en caoutchouc synthétique (nitrile, néoprène) 
sont une alternative qui annule le risque d’allergie au 
latex et assure une protection efficace non seulement 
vis-à-vis du risque biologique mais également vis-à-vis 
du risque chimique.
• Les irritations cutanées : le port fréquent de gants et 
l’humidité augmentent ce risque, que cette humidité rési-
duelle soit due à un lavage ou à une désinfection des 
mains [31].
• Des interactions entre composants des gants et peau : 
des interactions entre la poudre résiduelle des gants et les 
PHA ont été rapportées (sensation de peau « sableuse ») 
imposant de tester plusieurs formulations pour éliminer 
les produits provoquant ce type de réactions [32].

 Recommandations

pHa et port de gants
1-  Porter des gants uniquement quand cela est néces-

saire : les utiliser dans le respect des précautions 
standard et des précautions contact.

2-  Choisir un produit ayant une bonne tolérance cuta-
née (cf. recommandations à ce sujet).

3-  Attendre que les mains soient parfaitement sèches 
avant�d’enfiler�les�gants.

4-  Au retrait des gants, désinfecter les mains avec un 
PHA�pour�éliminer�les�agents�pathogènes�potentiel-
lement présents.

5- Privilégier les gants non poudrés.
6-  Utiliser des gants ne remplace pas l’hygiène des 

mains.
7-  Pour les gants latex, privilégier ceux à teneur en pro-

téines la plus faible.

5.2.2 pHa et sécurité incendie
Les PHA sont des produits inflammables dont le point 
éclair est situé entre 21 et 24 °C en fonction de leur 
concentration en alcool. Du point de vue strictement 
réglementaire, ils sont soumis à :
• l’article R123.9 du Code de la construction qui interdit 
le stockage, la distribution et l’emploi de liquides inflam-
mables dont le point d’éclair est inférieur à 55 °C dans les 
locaux et dégagements accessibles au public. Sauf dispo-
sitions contraires précisées dans le règlement de sécurité ;
• l’arrêté du 10 décembre 2004 portant approbation de 
dispositions complétant et modifiant le règlement de 
sécurité contre les risques d’incendie qui interdit les pro-
duits à point éclair inférieur à 55 °C dans les circulations. 
(Arrêté du 20 avril 1994 relatif à la classification, l’embal-

2-� �Quand�l’activité�du�PHA�est�non�prouvée�ou�incer-
taine sur l’agent pathogène isolé ou suspect (ex : 
Clostridium difficile), les recommandations spéci-
fiques�édictées�pour�cet�agent�pathogène�seront�
appliquées.

5.2 spécificités liées
à l’environnement de soins

5.2.1 pHa et port de gants
Le port de gants est une précaution « standard » pour évi-
ter le risque lié aux produits biologiques. C’est aussi une 
mesure barrière indispensable pour limiter la transmis-
sion croisée.
Mais le port de gants n’assure pas une protection totale et 
imparable de la contamination des mains [20-23] qui est 
également favorisée par la présence potentielle de micro-
trous. À titre d’exemple, thOmas [24] constate qu’après 
deux heures de chirurgie, un tiers des gants est perforé 
sans que les chirurgiens s’en aperçoivent. La désinfec-
tion des mains reste donc indispensable avant et après 
le port de gants.
De même le mésusage des gants (port prolongé, non-
changement entre deux actes, entre deux patients…) 
représente une fausse sécurité et un risque majeur de 
contamination pour l’environnement. Ces comporte-
ments à risque ne sont pas exceptionnels. Ainsi GirOu et 
al [25] ont montré que le port permanent de gants sans 
retrait entre deux activités ou entre deux patients entraîne 
une absence d’hygiène correcte des mains dans plus d’un 
cas sur deux (64,4 %). Dans une autre étude, le même 
auteur [26] décrit une transmission croisée d’hépatite C 
possiblement liée à une mauvaise observance du port 
de gants.
Il existe des normes spécifiques aux gants médicaux 
comme celles pour la détection des trous [27], les pro-
priétés physiques [28], le dosage du taux des protéines 
AFNOR Ed., Paris, 2007, S97-003, les exigences de per-
formance [29] ou la résistance à la pénétration [30].
Des informations complémentaires sont disponibles sur 
le site ProdHybase (http://prodhybase.chu-lyon.fr).
Des risques connus sont liés au port de gants :
• l’allergie au latex : d’apparition récente (1979), l’allergie 
au latex semble corrélée à l’explosion de la consomma-
tion des gants dans les années 1980 (apparition du VIH 
et du virus de l’hépatite C, mise en œuvre des précautions 
« universelles ») et à la mise sur le marché de gants en 
latex moins bien affinés et donc plus riches en protéines 
volatiles de latex. Son incidence est en recul depuis le 
remplacement de la poudre des gants par d’autres agents 
glissants non aérosolisables. L’allergie au latex survient 
très majoritairement chez des sujets ayant déjà un ter-
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• établissement recevant du public (ERP), immeuble de 
grande hauteur (IGH)…
• cloisonnement traditionnel, compartimentage…
Ces difficultés engendrent des situations contradictoires 
avec d’un côté une incitation forte à l’utilisation de ces 
produits et de l’autre des restrictions assez drastiques 
pour le choix de l’implantation des flacons fixes.
Actuellement les discussions s’orientent vers deux pistes :
• les PHA restent classés dans les substances inflam-
mables (R10) et ils sont pris en compte dans le volume 
maximal des différents produits de ce type ; (cf. site de 
l’INRS – www.inrs.fr – pour plus d’informations) ;
• les PHA sont classés R10 mais répondent au point 2.2.5 
de l’annexe 4 de l’arrêté du 20 avril 1994 relatif à la 
classification, l’emballage et l’étiquetage des substances 
qui stipule : « Toutefois, en pratique, il a été démontré que 
les préparations ayant un point d’éclair supérieur ou égal 
à 21 °C et inférieur ou égal à 55 °C n’ont pas besoin d’être 
classés inflammables si la préparation ne peut en aucune 
façon favoriser la combustion et seulement s’il n’y a aucun 
risque à craindre pour les personnes manipulant ces pré-
parations ou pour les autres personnes. »
Il est évident que les éléments de preuve étayant ce der-
nier point lèveraient les contraintes de la sécurité incen-
die.

 Recommandations

pHa et sécurité incendie
1-  Appliquer les règles de sécurité incendie (volume 

stocké, lieu de stockage, température…).
2-  Frictionner les mains en dehors de toute source de 

chaleur.
3-  Frictionner jusqu’à évaporation totale de l’alcool.
4-  Positionner les flacons loin des sources de chaleur.

5.2.3 pHa et absorption (cutanée, digestive,
respiratoire…) : quelle conduite dans 
les services à risque ?

5.2.3.1  L’absorption cutanée
La peau sert d’interface avec l’environnement et de pro-
tection contre les agressions externes. Toutefois, ce n’est 
pas une barrière totalement étanche et des produits 
chimiques peuvent la traverser. L’évaluation du risque 
consiste alors à déterminer s’il y a risque de toxicité 
locale ou générale liée à cette pénétration. Le proces-
sus d’absorption cutanée est complexe et affecté par un 
grand nombre de facteurs dont l’environnement, la dose 
appliquée et la peau elle-même. L’humidité favorise le 
passage percutané de même que l’élévation de la tem-
pérature alors que l’hydratation cutanée réduit l’absorp-
tion [37].

lage et l’étiquetage des substances, JO n° 107 du 8 mai 
1994, modifié par Arrêté du 16 janvier 2009 [JO n° 18 
du 22 janvier 2009]). L’article U3 (produits dangereux) 
de cet arrêté précise :
« 1. L’utilisation de produits, de matériels et d’équipements 
dangereux est autorisée dans les locaux recevant du 
public, dès l’instant où leur emploi est rendu nécessaire 
par l’activité exercée, sous réserve du respect des disposi-
tions contenues soit dans le présent règlement, soit dans 
des instructions techniques établies conjointement par les 
ministres chargés de l’intérieur et de la santé.
2. Les produits, matériels et équipements dangereux, à 
poste fixe, tels que les produits à point éclair inférieur à 
55 °C, sont interdits dans les circulations. »
Toutefois, en Europe, ces produits sont utilisés largement 
depuis de nombreuses années et les incendies reliés à ces 
produits sont rarissimes [33,34]. Les accidents rapportés 
sont dus à des enchaînements assez inhabituels comme par 
exemple : PHA sur les mains, retrait d’une surblouse en poly-
ester (grande quantité d’électricité statique) et contact avec 
une poignée en métal avant évaporation totale de l’alcool.
Aux États-Unis, peu de temps après la diffusion des lignes 
directrices pour l’hygiène des mains (CDC 2002) la plu-
part des agents de sécurité incendie ont, comme en 
France, interdit le positionnement des flacons dans les cir-
culations au prétexte qu’ils pouvaient présenter un risque 
incendie. Mais en 2005, le service de santé américain 
[35] a reconsidéré la question et, au vu de l’efficacité du 
produit dans la lutte contre les infections nosocomiales, a 
adopté une version révisée du code de la sécurité incen-
die (United States National Fire Protection Agency’s Life 
Safety Code) qui permet de placer les distributeurs de PHA 
dans les circulations à condition de respecter les règles 
édictées par ce code. Cette position a également été 
adoptée récemment par le code international de sécurité 
incendie avec des conditions de mises en place dont cer-
taines sont rapportées ci-après à titre d’exemple [35,36] :
• quand les flacons sont positionnés dans les couloirs, le 
couloir doit avoir au moins 1 830 mm de large ;
• la capacité maximale de chaque flacon sera de 1,2 l ;
• l’espace horizontal d’un flacon à l’autre sera de 
1 220 mm ;
• les flacons ne seront pas positionnés au-dessus d’une 
source de chaleur…
Dans les établissements de santé français, ces emplace-
ments fixes engendrent régulièrement des discussions 
avec le service interne de sécurité incendie ou avec la 
commission de sécurité départementale.
Les avis des commissions de sécurité départementales 
varient pour l’évaluation du risque en fonction de la 
nature du produit (gel versus solution) ou des locaux (tolé-
rance versus interdiction totale)… 
De plus la classification des locaux vis-à-vis du risque 
incendie est complexe pour les hygiénistes :
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des patients ayant des antécédents d’alcoolisme [43,44] 
avec des taux sanguins d’alcool allant jusqu’à 5 g/l.
Les signes d’alerte d’une intoxication alcoolique après 
ingestion de PHA se traduisent par des maux de tête, 
des nausées, des vomissements, la perte de coordina-
tion, une hypoglycémie, des maux de ventre… pouvant 
aller, dans les cas graves, jusqu’au coma. L’alcool isopro-
pylique serait plus toxique que l’éthanol mais moins que 
le méthanol. Des taux sanguins de 0,5 g/l correspondent 
à une intoxication légère alors qu’un taux de 1,5 g/l peut 
induire un coma (guide OMS).

5.2.3.3 L’absorption respiratoire
L’odeur plus ou moins présente de l’alcool dans les PHA 
peut être un frein à son utilisation en induisant la crainte 
d’une intoxication alcoolique respiratoire.
Une étude finlandaise en cours de publication [45] a 
mesuré les concentrations d’alcool expirées par des 
enfants après désinfection des mains par PHA. Dans 
l’établissement concerné, il avait été préalablement 
démontré que l’utilisation des PHA à la fois par le per-
sonnel et les enfants diminuait le risque de transmis-
sion des diarrhées et infections respiratoires. Les parents 
avaient donné leur accord pour cette méthode de désin-
fection des mains pour leurs enfants et le protocole 
avait été approuvé par le Comité d’éthique. Ainsi, 82 
enfants de 3,5 à 7 ans ont été inclus dans l’étude (37 
garçons et 45 filles). Le taux d’alcool dans l’air expiré 
était mesuré 15 et 60 minutes après la friction des 
mains avec des éthylotests, identique à ceux utilisés 
par la police. Les pratiques de désinfection des mains 
du personnel étaient également comptabilisées. Aucune 
absorption d’alcool n’a été mise en évidence dans cette 
étude bien que les enfants aient fréquemment touché 
leurs muqueuses nasales ou buccales (moyenne de 30 
contacts).

 Recommandations

 pHa et services à risque d’utilisation 
« détournée »
1-  Évaluer le risque (d’ingestion, d’inhalation et de pas-

sage percutané).
2-� �Sécuriser�les�points�de�distribution�des�PHA�surtout�

dans les services hébergeant des personnes pouvant 
ingérer le produit : le modèle poche est une alterna-
tive (petit volume, sous surveillance du soignant).

3-  Frictionner les mains jusqu’à évaporation totale du 
produit avant tout contact avec des prématurés ou 
des nouveau-nés.

4-  Proscrire les lingettes désinfectantes à UU pour l’hy-
giène des mains en raison de l’absence de validation 
dans cette indication.

La maturation épidermique commence in utero et est pro-
gressive entre 23 et 33 semaines. La peau du prématuré 
de moins de 34 semaines se caractérise par une couche 
cornée fine et perméable qui augmente ses capacités 
d’interaction avec l’environnement extérieur. La kérati-
nisation complète est acquise dans les deux à trois pre-
mières semaines postnatales [38].
En 2005, turner [39] a évalué chez des volontaires 
sains le passage transcutané de l’alcool contenu dans les 
PHA. Pour 9 sujets sur les 10 concernés (4 hommes et 6 
femmes) il a mesuré une légère augmentation de l’alcoo-
lémie sanguine (de 0,5 à 1,8 mg/l). Le PHA, utilisé toutes 
les dix minutes pendant quatre heures, était formulé avec 
de l’alcool isopropylique (52,6 %). Les taux d’acétone, 
métabolite hépatique de l’alcool, n’ont pas été mesurés 
dans cette étude ni l’effet occlusif des gants qui pour-
raient majorer l’absorption. Dans cette étude, il n’y avait 
aucune recommandation quant au lavage des mains et 
ce critère, facteur de majoration de l’absorption, n’a pas 
été pris en compte.
Une brûlure accidentelle à l’alcool isoproplylique, 
fatale pour un nouveau-né, a été rapportée en 2004 
[40]. Cet enfant, prématuré de 29 semaines, présen-
tait à 35 semaines un érythème et un œdème (siège, 
partie inférieure de l’abdomen, creux axillaires) évo-
luant en 48 heures vers une brûlure de 2e degré puis 
une défaillance multiviscérale conduisant au décès à la 
37e semaine. L’interrogatoire a permis de mettre en évi-
dence l’utilisation par la maman, à l’insu du personnel, 
de lingettes à UU pour la toilette de l’enfant. Ces lingettes 
étaient destinées à la désinfection des mains en cas d’in-
terruption de l’alimentation en eau du fait de travaux en 
cours dans l’unité. Ces lingettes contenaient du propanol 
et de l’isopropanol.
L’immaturité cutanée des grands prématurés associée à 
une perméabilité cutanée accrue, le rapport surface cor-
porelle/poids élevé chez le nouveau-né, la pression arté-
rielle basse et le caractère occlusif des pansements sont 
des facteurs favorisant l’intoxication par voie transcuta-
née [41].
Le problème des lingettes a déjà été soulevé par la SFHH 
qui a choisi de ne pas recommander ce type de maté-
riel pour la désinfection des mains (Liste positive désinfec-
tants : www.sfhh.fr).

5.2.3.2 L’absorption digestive
En 2007, tavOlacci [42] rapporte une ingestion volon-
taire de gel hydro-alcoolique par une patiente dénutrie 
de 81 ans qui a ingéré le contenu d’un flacon de 475 ml. 
Découverte par le personnel environ 1 heure après sa 
tentative de suicide, elle était inconsciente et son taux 
d’alcoolémie sanguine était de 2,28 g/l. Prise en charge 
aux urgences, elle a été sauvée.
D’autres cas d’ingestion volontaire sont rapportés chez 
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Tableau�I�-�Exemples�(non�exhaustifs)�de�«�spécificités�»�quant�à�l’utilisation�des�PHA.

Situations 
ou services 
à risques 
spécifiques

Danger : 
alcool 
sous 

forme : 

Exposition Dommage
Références 

biblio
Évaluation 
du risque

Prévention

Tous 
services

Vapeur 

Chaleur, 
flamme, 

électricité 
statique

Incendie Oui (33) Modéré

•  Stocker et utiliser les PHA en dehors de toute source 
de chaleur

•  Frictionner les mains jusqu’à évaporation totale de 
l’alcool 

EHPAD, 
maison  
de retraite

Liquide 
Ingestion 
volontaire

Intoxication alcoolique 
pouvant aller jusqu’au 
coma éthylique en 
fonction de la dose 
ingérée

Chez la 
personne 
âgée (42)

Exceptionnel 

• Stocker les PHA dans un lieu sécurisé
•  Sécuriser les points de distribution et/ou préférer le 

modèle de poche (sous surveillance du personnel)
•  Former le personnel aux signes d’alerte d’une 

intoxication alcoolique

Psychiatrie Liquide Ingestion Intoxication alcoolique Non Modéré
•  Limiter les PHA aux lieux de soins techniques (prise 

de sang, soins de plaie…)

Grossesse

Liquide,
Vapeur 

Inhalation
Passage 

transcutané

Intoxication alcoolique 
pour le fœtus

Non Négligeable 
• Utiliser les PHA sur des mains sèches
•  Frictionner jusqu’à évaporation totale du produit

Maternité 
Réanimation 
néonatale

Pour le nouveau-né :
•  Brûlure due à l’alcool, 

passage transcutané
• Inhalation

Oui (40) 
(prématuré)

Exceptionnel 

• Utiliser les PHA sur des mains sèches
• Frictionner jusqu’à évaporation totale du produit
•  Proscrire les lingettes imprégnées d’alcool pour 

éviter tout risque de confusion avec les lingettes de 
toilette

•  Ne pas se frictionner les mains à l’intérieur d’une 
couveuse
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PREFACE

Ces recommandations pour l’hygiène des mains dans l’exer-
cice des soins sont attendues depuis longtemps par l’en-
semble des personnels soignants.

Leur mise en œuvre répond à une longue maturation du « que
faire, quand et comment? » en réponse à la phrase incanta-
toire si souvent entendue : « L’hygiène des mains est à la base
de l’hygiène hospitalière ». Après de longues palabres sur le
sujet depuis deux bonnes décennies, la SFHH a entrepris
d’écrire des recommandations et de consulter largement en
publiant un premier « draft » en mars 2002. De nombreux pro-
fessionnels ont fait connaître leur avis sur ces propositions ce
qui permet une rédaction définitive qui vous est proposée
dans cet opuscule. Nos remerciements s’adressent aux
membres du groupe de travail, à tous les relecteurs et de façon
plus particulière à BENOIST LEJEUNE, MARIE LOUISE GOETZ, RAPHAËLE

GIRARD et MARTINE AUPÉE dont les qualités de rédacteurs et la
ténacité ont permis cette réalisation.

Jean-Claude LABADIE
PRÉSIDENT DE LA SFHH
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Préambule
Il y a plus de 150 ans, IGNAZ PHILIP SEMMELWEISS avait montré que la désinfection des mains par une solution de chlo-
rure de chaux permettait de réduire considérablement la mortalité par fièvre puerpérale. Depuis cette époque, de
nombreuses autres publications (LARSON 1988, DOBBELLING 1992, PITTET 2000) ont confirmé ce rôle de prévention
majeure, ce qui a conduit le CDC à classer l'hygiène  des mains en Catégorie IA, parmi les mesures dont l'effica-
cité est la mieux prouvée pour la prévention des infections nosocomiales. La réduction des infections nosoco-
miales est directement liée à l'observance de la désinfection des mains : une meilleure observance conduit à une
réduction des infections nosocomiales, mais la nécessité d'utiliser une procédure efficace a été également démon-
trée, particulièrement dans le contexte des épidémies à bactéries multirésistantes.
Récemment le Comité Technique National des Infections Nosocomiales (CTIN) a rappelé l'intérêt de la diffusion
et de l'utilisation des solutions hydroalcooliques pour l'hygiène des mains sur les lieux de soins (CTIN avis du 5
décembre 2001).

Le but de ces recommandations est de préciser :
1. les indications des différentes procédures en fonction d’une part du niveau de preuve lorsqu’il existe, d’autre

part de l’intérêt en fonction du niveau de risque des gestes de soins 
2. le contexte normatif français et européen qui encadre l’évaluation de l’activité des produits 
3. les arguments qui conduisent à l'utilisation préférentielle des procédures de désinfection des mains par fric-

tion.
Ce document s'adresse à toutes  les personnes qui, dans les établissements de santé, participent à la lutte contre
les infections nosocomiales : hygiénistes (médecins, pharmaciens, infirmières, techniciens), membres de CLIN,
membres des équipes opérationnelles d'hygiène hospitalière, médecins, chirurgiens, personnel des services de
soins, des laboratoires, des plateaux techniques et tous ceux qui ont à participer à la mise en place de mesures
ayant pour objectif la prévention des infections nosocomiales et l’amélioration de la qualité des soins au patient.
La publication actuelle de ces recommandations est justifiée par la nécessité de faire le point sur les techniques
d'hygiène des mains et de développer impérativement la technique d'hygiène des mains par friction avec soit des
solutions hydroalcooliques, soit des gels hydroalcooliques, dont la validité scientifique est actuellement démon-
trée.
Notre but est d'inciter à l'hygiène des mains pour le meilleur confort des personnels et la plus grande sécurité des
patients et des personnels. La technique de friction est une nouvelle opportunité à saisir pour améliorer l'obser-
vance de l'hygiène des mains, d'autant que l'efficacité est très bonne, de même que  la tolérance et le gain de
temps tout à fait appréciable (LARSON 1999, NAIKOBA 2001, PIETCH 2001, PITTET 2000, ROTTER 2001, WIDMER 2000).
Le débat concernant  les produits eux-mêmes, n'a délibérément pas été repris ici, en raison de son caractère rapi-
dement évolutif : tous les jours apparaissent sur le marché de nouvelles formulations dont les propriétés sont sou-
vent très comparables et dont l’efficacité est avant tout liée à la composition du produit plutôt qu’à sa présenta-
tion  sous forme liquide ou gel.
A la fin du document, on trouvera une bibliographie, forcément incomplète, mais pour la majorité des articles
retenus, l'intérêt principal de l'article a été souligné.
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Recommandations

Hygiène des mains : définitions
Lavage simple des mains
Opération ayant pour but d’éliminer les salissures et de réduire la flore transitoire par action mécanique, utilisant
de l’eau et du savon « doux », uniquement détergent.

Lavage hygiénique des mains et traitement hygiénique des mains par frictions
Opération ayant pour but d’éliminer ou de réduire la flore transitoire, par lavage ou par frictions en utilisant un
produit désinfectant.
Le lavage permet, en plus, d'éliminer les salissures présentes sur la peau.

Désinfection chirurgicale des mains par lavage et désinfection chirurgicale des mains
par frictions
Opération ayant pour but d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore résidente de façon prolongée, par
lavage chirurgical ou par frictions chirurgicales en utilisant un produit désinfectant.
Le lavage permet, en plus, d'éliminer les salissures présentes sur la peau.

Terminologie
De nombreuses dénominations sont utilisées, tant en France que dans la littérature internationale. Il est apparu
important de retenir, pour la clarté de ces recommandations, une dénomination unique. Cependant, il faut rap-
peler, pour la compréhension de la littérature sur le sujet, qu'il peut exister des ambiguïtés et qu'il est important
de vérifier les définitions utilisées par les auteurs.

Tableau I : Terminologie européenne et équivalences 
Dénominations européennes Dénominations courantes Équivalents possibles utilisées

 sel snadsesiaçnarf te Établissements
de Santé en France

Lavage simple des mains Lavage simple Lavage des mains
reilatipsoh egavaL]ecneréfér ed emron ed sap[

Lavage « social » [USA]
Lavage hygiénique des mains Lavage antiseptique Lavage désinfectant
Norme de référence : EN 1499 ou NF T72-501 Lavage hygiénique
Traitement hygiénique des mains par frictions Frictions hygiéniques des mains Désinfection des mains
Norme de référence : EN 1500 ou NF T72-502 Antisepsie rapide des mains Désinfection des mains

par frictions
Désinfection chirurgicale des mains par lavage Lavage chirurgical des mains Lavage chirurgical des mains

elacigrurihc noitcefniséD305-27T  uo 19721 NE rp : ecneréfér ed emroN
des mains par lavage

Désinfection chirurgicale des mains par frictions Désinfection chirurgicale des mains Frictions chirurgicales 
Norme de référence : pr EN 12791 ou T72-503 Antisepsie chirurgicale des mains des mains
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Niveaux de recommandations
Les recommandations ci-dessous reposent sur une revue critique de la littérature. Elles ont donc été classées en
fonction du niveau de preuve scientifique sur lequel elles sont fondées.

Tableau II : Niveau des recommandations
Niveau Argumentaire de classement
de preuve
Catégorie 1 Mesures dont l’efficacité est prouvée et qui ne posent pas de problème économique ou technique. 
C1 [La preuve de l’efficacité est apportée par plusieurs études bien conduites]

Catégorie 2 Mesures dont l’efficacité est probable sans être contraignantes ou coûteuses dont l’application est 
C2 fortement recommandée mais laissée au choix des responsables de services,

ou
Mesures dont l’efficacité est prouvée mais dont la mise en œuvre est coûteuse ou contraignante. 
[La preuve est généralement apportée par une seule étude bien menée ou plusieurs études concor-
dantes acceptables]

Catégorie 3 Mesures dont l’efficacité est insuffisamment évaluée ou dont la mise en œuvre est irréaliste. 
C3 Elles ne peuvent faire l’objet de recommandations.

[Elles sont souvent le fruit d’études de faible qualité, aux conclusions scientifiquement peu probantes]
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Matériel / Produits / Techniques
Le tableau ci-dessous présente les points critiques qui garantissent, pour chaque type de procédure, l'efficacité
attendue et la tolérance maximale. Ces points ne décrivent pas la procédure, mais ils doivent impérativement être
respectés lors de la rédaction de celle-ci.

1- Le rinçage doit être toujours abondant, ce qui est gage d'une bonne tolérance des produits.
2- A condition que le produit utilisé ait fait l’objet d’une validation pour cet usage.
3- Voir Guide pour la surveillance microbiologique de l’environnement dans les Établissements de Santé. Ministère de la Santé, 2002.
4- Impératif pour prévenir les réactions exothermiques.
5- Interventions de courte durée ; cf. recommandations des sociétés d'hygiène hospitalière française et allemandes sur la désinfection
chirurgicale des mains (SFHH, DGHM, DGHK, cf. référence Labadie 2002).

Tableau III : les différents types de procédures 
Procédure Produits / matériel Technique
Lavage simple des mains - Savon non désinfectant - Mouiller les mains

 rennovaS -uaesér ud uaE - � 15 secondes
- Essuie-mains à usage unique - Rincer (1)

rehcéS -seliréts non
Lavage hygiénique - Savon désinfectant (2) - Mouiller les mains

sednoces 06 à 03 sniam sel rennovaS -uaesér ud uaE -sniam sed
- Essuie-mains à usage unique selon les indications du fabricant

)1( recniR -seliréts non
- Sécher

Désinfection chirurgicale - Savon désinfectant - Mouiller les mains et avant-bras
des mains par lavage - Eau bactériologiquement maîtrisée (3) - Savonner les mains et avant-bras, 1 minute

- Brosses à ongles stériles pour chaque côté
- Essuie-mains stériles - Brosser les ongles 1 minute (30 secondes /main)

- Rincer les mains et poignets
- Savonner les mains et les poignets 1 minute
- Rincer  les mains et les avant bras 
- Sécher
- Durée maximale de la procédure 5 minutes

Traitement hygiénique - Produit désinfectant pour frictions - Frictionner jusqu’à séchage complet des mains
 noitcnof ne sednoces 06 uo sednoces 03 spmeT -snoitcirf rap sniam sed

des indications du fabricant
Désinfection chirurgicale Variante 1 (1) - Laver les mains et avant-bras (lavage simple)

)niam/ sednoces 03( etunim1 selgno sel ressorB -snoitcirf rap sniam sed
- Savon non désinfectant - Rincer (1)
- Brosses à ongles - Sécher soigneusement (4)

1 -uaesér ud uaE - re friction des mains aux coudes inclus, jusqu’à 
- Essuie-mains à usage unique séchage complet, Temps � 1minute
- Produit désinfectant  pour frictions - 2e friction des mains aux avant-bras (coudes 

exclus), jusqu’à séchage complet, temps � 1minute
Variante 2 (5) - 1re friction des mains aux  coudes inclus jusqu’à
- Produit désinfectant pour frictions séchage complet, temps �1minute

- 2e friction des mains aux avant-bras (coudes 
exclus), jusqu’à séchage complet, temps � 1minute
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Procédures recommandées
Les procédures citées ci-dessus permettent de réaliser une désinfection des mains de niveau différent, corres-
pondant à des situations de soins dont le niveau de risque est inégal.
On peut estimer que :
• le lavage simple est suffisant pour des actes ayant un bas niveau de risque infectieux ;
• le traitement hygiénique des mains (par frictions ou par lavage) est nécessaire pour des actes de niveau de

risque infectieux intermédiaire ;
• la désinfection chirurgicale des mains (par frictions ou par lavage) est requise pour tous les actes de haut niveau

de risque infectieux.

Le tableau IV, ci-dessous, met en évidence la concordance entre le niveau de risque infectieux et les procédures à
mettre en œuvre. Le tableau V propose un classement des indications pratiques en fonction des niveaux de risque
et des procédures correspondantes.
L'existence, pour chaque niveau de risque, de deux procédures possibles nous a conduits à compléter ces recom-
mandations par un certain nombre de recommandations spécifiques dans des situations particulières.

Définition des Niveaux de Risque Infectieux

Tableau IV : Niveaux de risque infectieux, objectifs et procédures possibles
selbissop serudécorPsfitcejbOeuqsir ed uaeviN

Bas Réduire la flore transitoire Lavage simple ou 
Traitement hygiénique des mains par friction

Intermédiaire Éliminer la flore transitoire Traitement hygiénique  des mains par frictions ou 
Lavage hygiénique

Haut Éliminer la flore transitoire Désinfection chirurgicale par frictions ou
et réduire la flore résidente Désinfection chirurgicale par lavage
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Procédures recommandées par niveau de risque infectieux

* lors de la rédaction des procédures spécifiques de l'établissement, les niveaux de risque doivent être définis en accord avec l'équipe
médicale de chaque unité en fonction du type de malades, des situations spécifiques et de l'environnement des patients. Les indications
du tableau ci-dessus sont données à titre d'exemples, ainsi certaines indications préconisées dans un niveau peuvent très bien se situer
dans un niveau plus élevé. De nombreuses équipes de néonatologues considèrent, par exemple, que la ponction lombaire chez un préma-
turé requiert une asepsie de niveau chirurgical.

Tableau V : Indications des types de procédures par niveau de risque*
Niveau de risque Procédures Indications

infectieux
Bas Lavage simple des mains Mains visiblement sales et ou souillées par des contaminations

 ]fitarépmi egavaL[ senneiborcim nonuo C1
Traitement hygiénique Retrait des gants C1
des mains par frictions Prise de service/ fin de service C2

Gestes de la vie courante, activités hôtelières C2
Soins de contact avec la peau saine C2

Intermédiaire Traitement hygiénique Après tout contact avec un patient en isolement septique C1
des mains par frictions Avant réalisation d’un geste invasif (cathéter périphérique, sonde 

 )seugolana sfitisopsid sertua te erianiruuo C1
Lavage hygiénique des mains Après tout contact accidentel avec du sang 

ou des liquides biologiques  [Lavage impératif] C1
Après contact avec un patient infecté 
ou avec son environnement C1
Entre deux patients, après tout geste potentiellement contaminant C1
Avant tout contact avec un patient en isolement protecteur C2
Avant réalisation d’une ponction lombaire, d’ascite, articulaire ou 
autres situations analogues C2
Avant manipulation des dispositifs intra vasculaires, drains pleuraux,
chambre implantable, et autres situations analogues C2
En cas de succession de gestes contaminants pour le même patient C2

Haut Désinfection chirurgicale Avant tout acte chirurgical, d’obstétrique et de radiologie 
des mains par frictions interventionnelle C1

 tse lacigrurihc epyt ed eispesa enu leuqel ruop etseg tuot tnavAuo
Désinfection chirurgicale requise : pose de  cathéter central, rachidien, chambre 
des mains par lavage implantable, ponction amniotique, drain pleural 

et autres situations analogues C1
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Recommandations spécifiques dans des situations particulières classées
par niveau de risque ou quand préférer les techniques de friction ou quand
préférer les techniques de lavage

Haut niveau de risque infectieux
DESINFECTION CHIRURGICALE DES MAINS PAR FRICTIONS
La friction chirurgicale (Variante 1) est préférable au lavage chirurgical en routine (plus efficace et mieux tolérée).
Entre deux procédures chirurgicales de courte durée, de classe Altemeïer de contamination 1 et sous réserve d’uti-
liser des gants non poudrés, il est possible d’utiliser la Variante 2 ; ceci est également applicable pour les inter-
ventions dans un véhicule d’urgence (SAMU, ou autres).
Ceci peut aussi être envisagé pour des gestes nécessitant un niveau d'asepsie chirurgicale au lit du malade,
comme la pose de drain.

DESINFECTION CHIRURGICALE DES MAINS PAR LAVAGE
Il n’existe pas d’indications dans lesquelles la désinfection chirurgicale par lavage est préférable à la désinfection
chirurgicale par frictions.

Niveau de risque infectieux intermédiaire
Le traitement hygiénique par frictions est préférable au lavage hygiénique en routine (plus efficace et mieux
toléré).
Il est fortement recommandé de réaliser un traitement hygiénique par friction à la place d’un lavage hygiénique :
• En situation d’urgence,
• En cas d’accès impossible à un poste de lavage (ambulance - SAMU),
• En situation épidémique pour améliorer l’observance,
• En cas d’intolérance aux savons désinfectants,
• En cas d’infection fongique,
• En cas d’infection virale, à condition que le produit utilisé ait fait l’objet d’une validation pour cet usage (PLATT

1985, BELLAMY 1993, STEINMANN 1995, WOOD 1998, SATTAR 2000).

En cas de portage ou d'infection à bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR), il faut être vigilant car cer-
tains savons désinfectants se sont montrés inactifs sur certaines souches de bactéries résistantes aux antibio-
tiques (KAMPF 1998, GORONCY-BEERMES 2001, GUILHERMETTI 2001). L'utilisation préférentielle du traitement hygiénique
des mains par frictions dans ces indications doit être proposée.

Un lavage hygiénique doit être réalisé à la place d'un traitement hygiénique des mains par frictions :
• En cas de risque infectieux intermédiaire, lorsque les mains sont souillées et ou mouillées,
• En cas de contact avec du sang ou un liquide biologique, y compris en situation d’accidents d'exposition au sang

ou aux liquides biologiques,
• En cas de contact avec des matières organiques (etc.).
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Niveau de risque bas
On préconise le remplacement du lavage simple des mains par un traitement hygiénique des mains par frictions
pour des raisons de contrainte de temps ou en l’absence de point d’eau, sous réserve que les mains ne soient ni
mouillées, ni souillées, ni poudrées. Le remplacement d'une partie importante des lavages simples par un traite-
ment hygiénique des mains par frictions est recommandé pour améliorer l'observance globale et pour réduire les
dermatoses professionnelles.

Recommandations complémentaires : 
mise en œuvre d'une politique d'établissement
La mise en œuvre de ces recommandations représente une rupture avec les pratiques traditionnelles. De ce fait,
elle nécessite une réelle politique d'établissement pour une promotion de l'hygiène des mains. Une telle politique
comprend des mesures techniques (équipement et choix des produits), mais aussi des campagnes de formation
et des mesures incitatives dans les unités de soins. Elle est sous la responsabilité du Comité de lutte contre les
infections nosocomiales (CLIN) de l’établissement et de l’équipe opérationnelle d'hygiène hospitalière et de pré-
vention des infections nosocomiales (EOHH).
Une efficacité à long terme d'une telle politique ne peut être garantie que si l'établissement se dote d'outils de
vigilance dans le domaine de l'hygiène des mains.

Mesures techniques
EQUIPEMENTS
L'utilisation des produits pour frictions permet, d'une part, de réduire le nombre de points d'eau à installer dans
les unités de soins, elle diminue, d'autre part, considérablement les contraintes de contrôle de la qualité de l'eau
dispensée pour l'hygiène des mains.
Il convient donc de définir les exigences pour les points d’eau (nombre, proximité et caractéristiques techniques)
dans le cadre de l'utilisation des produits pour frictions.
La politique de l'établissement en matière d’hygiène des mains portera sur les points suivants : installation de dis-
tributeurs de produits pour frictions à proximité du soin, donc proches du lit du malade, et au niveau des postes
de soins ; définition des caractéristiques techniques des distributeurs, opportunité de mettre à disposition des fla-
cons individuels (Pittet 2000).

CHOIX DE PRODUITS ADAPTES
Il conviendra en accord avec le CLIN, L'EOHH, le service de médecine du personnel et la pharmacie de :
• Définir des critères de choix concernant l’activité (cf. partie de ce document consacré à la normalisation et

SFHH : Liste positive désinfectants 2002) et la tolérance.
• Évaluer les besoins : Des évaluations de consommation ont été publiées. Elles peuvent être utilisées comme base

de référence.
• Conduire des essais pour apprécier la tolérance.
• Assurer un suivi avec le service de médecine du personnel.
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Mesures politiques : conduire une politique volontariste favorisant un niveau élevé
d'observance
Les études réalisées sur l'observance de la désinfection des mains avant ou sans intervention volontariste des pro-
fessionnels de l'hygiène hospitalière montrent des taux bas, souvent inférieurs à 50 % pour les taux bruts (ALBERT

1981, MEENGS 1994, ESPINASSE-MAES 1996, ERTZSCHEID 1998, HECKZO 2001). Par contre, une politique volontariste et
suivie peut conduire à une amélioration significative (CONLY 1989, PITTET 2000).
Les expériences publiées dans la littérature peuvent être utilisées pour concevoir et mettre en place un pro-
gramme efficace (cf. bibliographie : études « O »). Ce programme doit inclure, en fonction des besoins mis en évi-
dence par les enquêtes locales, les mesures validées ci-dessous :
• Rédaction et / ou révision des protocoles institutionnels pour l'hygiène des mains
• Encadrement des équipes pour la mise en œuvre des procédures
• Information sur les produits choisis
• Formation sur les niveaux de risque pris en référence
• Évaluation répétée des pratiques professionnelles
• Surveillance des phénomènes d’intolérance aux produits chez les professionnels.
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Produits antiseptiques et désinfectants chimiques pour les mains: 
la normalisation française et européenne
Rappel général des différentes phases de l'évaluation des produits 
antiseptiques et désinfectants
Les essais sont menés en 3 phases :

* Prévues initialement, le projet est abandonné pour l’instant devant la difficulté de standardiser de telles normes

Exemples :
- Phase 1 : normes de base EN 1040 (bactéricidie) et EN 1275 (fongicidie)
Ces normes sont communes à tous les domaines (médical, vétérinaire et collectivités), et à toutes les applications
respectives à chaque domaine (mains, instruments, surfaces).

Les normes définies pour les mains
Ces normes concernent quatre techniques de traitement des mains :
1. Le lavage hygiénique
2. La désinfection chirurgicale des mains par lavage
3. Le traitement hygiénique des mains par frictions
4. La désinfection chirurgicale des mains par frictions
Ces différentes techniques correspondent respectivement aux quatre rubriques E1, E2, E3 et E4 de la liste posi-
tive SFHH 2002.
Le tableau ci-dessous expose les différentes normes requises selon le traitement envisagé.

Tableau VI : Normes pour l'évaluation des produits pour l'hygiène des mains
T 2 epaté 2 esahP1 epaté 2 esahP1 esahPtnemetiart ed epy
Lavage hygiénique des mains EN 1040 pr EN 12054 EN 1499
Désinfection chirurgicale des mains par lavage EN 1040 pr EN 12054 pr EN 12791
Traitement hygiénique des mains par frictions EN 1040 pr EN 12054 EN 1500

EN 1275
Désinfection chirurgicale des mains par frictions EN 1040 pr EN 12054 pr EN 12791

EN 1275 

Phase Normes correspondantes
Phase 1 normes de base 

indépendantes de l’application
essais de suspension avec évaluation d’activité de base d’un produit ( bactéricide, fongicide, etc…)

Phase 2 Étape 1 normes d’application «in vitro»
essais de suspension dans les conditions représentatives de celles de l'utilisation

Phase 2 Étape 2 normes d’application «in vivo»
essais simulant les conditions d’usage (ex : frottements des mains)

Phase 3 normes sur le terrain ou «in use» *
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On note que :

En phase 1
Seule la norme de base bactéricide est exigée pour le lavage, tant hygiénique que chirurgical : EN 1040 ou 
NF T 72-152.
Par contre, pour les désinfections par frictions, en plus de la EN 1040, une norme EN 1275 partielle sur Candida
albicans est demandée pour les produits pour frictions.
Actuellement, pour les virus, il n'y a pas de norme européenne. Si on souhaite un produit virucide, il faut se réfé-
rer à la norme NF T 72-180 (activité sur Poliovirus 1 et Adénovirus 5) ; le Poliovirus 1 est considéré comme au
moins aussi résistant que le Rotavirus et les virus des hépatites.

En phase 2 étape 1
Le test de la phase 2 étape 1 est une norme d’application in vitro qui correspond au projet de norme pr EN
12054 ou T 72-605 pour les 4 techniques.

 ,ces 03gol 3euqinéigyh egavaL 1 minute
Traitement hygiénique par frictions 5 log 30 sec, 1 minute
Désinfection chirurgicale par lavage 3 log 1, 2, 3, 4, 5 minutes
Désinfection chirurgicale par frictions 5 log 1, 2, 3, 4, 5 minutes

(En italique et souligné : les temps obligatoires à tester par le fabricant)

Les souches bactériennes suivantes sont utilisées, sans substance interférente et en présence d'eau dure : Pseu-
domonas æruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococcus hiræ, Escherichia coli.

En phase 2 étape 2
Les tests de la phase 2 étape 2 sont des normes d'application in vivo.
Deux normes européennes sont déjà disponibles, il s'agit des normes :
1. EN 1499 ou NF T 72- 501 pour le lavage hygiénique
2. EN 1500 ou NF T 72- 502 pour le traitement hygiénique par frictions
Ces normes d'application correspondent à la réduction de la flore transitoire sur les mains afin de prévenir sa
transmission sans tenir compte de l'action sur la flore résidente de la peau.
Il s'agit de méthodes in vivo, qui définissent l'activité d'un produit par rapport à un produit de référence, après
contamination artificielle des mains de volontaires (au nombre de 12 à 15) avec une souche d' Escherichia coli.
Le produit testé doit aboutir à une réduction égale ou supérieure au produit de référence (respectivement savon
liquide non médicamenteux ou 2-propanol à 60 %). La technique de lavage ou de friction est standardisée.

Il existe également un projet de norme, pr EN 12791 ou T 72-503, qui concerne la désinfection chirurgi-
cale des mains soit par lavage seul, soit par frictions seules, soit par la combinaison des deux.
Ce projet de norme étudie l'activité du produit sur la flore résidente des mains de volontaires (au nombre de 20),
par rapport à un produit de référence. Il devrait prendre en compte le résultat immédiat après traitement et un
résultat ultérieur pour connaître l'effet rémanent avec port de gants (au bout de 3 heures).
La réduction de la flore de la main par un produit ne doit pas être significativement inférieure au produit de réfé-
rence (2-propanol 60 %).
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En effet, une désinfection chirurgicale des mains doit éliminer la flore transitoire et une part importante de la
flore résidente, pour prévenir une transmission manuportée. D’autre part, on demandera une activité plus durable
à ce produit en tenant compte du port de gants.
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Argumentaire pour l'utilisation des produits pour frictions
La tolérance des produits
Il nous faut souligner tout d’abord le nombre réduit de publications traitant des problèmes de la tolérance cuta-
née en relation avec la désinfection des mains (produits et procédures) et tout particulièrement lors des gestes
chirurgicaux : 19 articles (dont 9 sont des études randomisées). La littérature est beaucoup plus riche dans les
domaines de l'observance et de l'efficacité. Un des points qui a pu gêner l'analyse de la littérature tient au fait
que 12 des 19 articles analysés correspondent à des études sponsorisées ou totalement réalisées par des indus-
triels. Cette caractéristique qui se retrouve malheureusement fréquemment dans la littérature médicale conduit
à ne disposer de données que sur une partie des produits disponibles.
La méthodologie est de qualité très variable d’un article à l’autre : effectifs réduits, sujets tests non soignants,
scores cliniques et para-cliniques pas toujours associés, évaluation hétérogène (voir en bibliographie les articles
indexés « T »). Ceci peut s'expliquer par la difficulté du sujet lui-même (critères d'évaluation multiples), et doit être
rapproché de l'absence actuelle de norme validée de tolérance. Par ailleurs, il faut rappeler que les produits de fric-
tion, comme les savons, ne forment pas un groupe homogène et qu'une réponse globale sur une meilleure tolé-
rance des produits de friction est de ce fait difficile.
Il existe, sur la base d'un niveau limité de preuve scientifique (niveau C2 : plusieurs études concordantes accep-
tables), une tendance en faveur d’une meilleure tolérance objective des produits de friction à condition qu'ils
contiennent des émollients. L'état des mains (sécheresse et irritation), apprécié à l'aide d'examens cliniques et
para-cliniques par un observateur extérieur est le plus souvent amélioré en cas d'utilisation des techniques de
friction.
Par ailleurs, plusieurs articles, dont celui de Larson, en 1997, rapportent que l'acceptabilité par les utilisateurs des
produits pour friction est meilleure que celle des savons antiseptiques classiques.
L’étude de BOYCE, en 2000, est particulièrement intéressante : réalisée avec des scores cliniques et para-cliniques
(auto-observation et observateur externe, avant, pendant et après), chez des soignants (mais on regrette le petit
effectif), elle montre une augmentation statistiquement significative de la sécheresse et de l’irritation avec le savon
(dont on ne connaît pas la composition, ni s'il s'agit d'un savon liquide) par rapport aux produits pour friction.

Une meilleure observance
Les publications analysées lors de la préparation de ces recommandations et concernant l'observance de l'hygiène
des mains sont au nombre de 40 (voir en bibliographie, les articles indexés « O »). Dans ce domaine également, la
qualité des études est très hétérogène.
Sur la base de preuves scientifiques de niveau limité (niveau C2 : plusieurs études concordantes acceptables), il est
possible de rappeler les points suivants :
En l'absence d'intervention volontariste des professionnels de la prévention des infections nosocomiales l'obser-
vance et la qualité de la désinfection des mains sont médiocres.
Diverses mesures d'intervention ont fait la preuve de leur efficacité, utilisées séparément, successivement ou en
association :
• introduction des procédures par frictions,
• amélioration de la qualité des produits et utilisation systématique de produits contenant des émollients,
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• augmentation du nombre des points d'eau,
• augmentation du nombre des distributeurs de savon et de produits pour friction,
• actions de formation et de sensibilisation,
• techniques comportementales et de feed back,
• interventions faisant appel à la sensibilisation et à la mobilisation des patients.
L'utilisation de la désinfection des mains par frictions améliore significativement l'observance globale de la désin-
fection des mains.
L'utilisation de la désinfection des mains par frictions améliore également la qualité de la désinfection des mains
(meilleur respect des temps de contact et de l'adaptation au niveau de risque) bien que ce point soit souvent
moins bien étudié.
Certains auteurs associent l'introduction de la friction à une diminution observée des BMR. Il est difficile de par-
ler de relation causale dans un contexte aussi multi-factoriel, mais cette association mérite d'être mieux explo-
rée.

Une activité et une efficacité supérieures
Remarque préliminaire : cette conclusion générale ne doit pas être prise à titre universel. En effet la littérature
montre une grande hétérogénéité des produits (voir, en bibliographie, les articles indexés « A »). L'activité et l'ef-
ficacité des produits n'appartiennent pas au groupe, mais à chaque produit, ainsi que cela a déjà été dit dans les
paragraphes précédents pour les autres caractéristiques. Ceux-ci doivent donc faire individuellement la preuve de
leur activité et de leur efficacité, notamment en prouvant leur conformité aux normes publiées.

L'activité
On peut conclure, avec un haut niveau de preuve (C1), à une meilleure activité des produits de friction, sur les
bactéries banales, sur les BMR, sur les fungi et sur certains virus.

L'efficacité
Les produits de friction ont montré une meilleure efficacité dans le cadre de la désinfection hygiénique et en par-
ticulier sur les BMR et sur certains virus (C 1 : bon niveau de preuve).
Les produits de friction ont montré une meilleure efficacité immédiate et retardée dans le cadre de la désinfec-
tion chirurgicale (C2 : niveau de preuve intermédiaire, en raison de l'hétérogénéité des études).
Les produits de friction ont montré une meilleure efficacité dans le cadre de la prévention des IN, mais avec un
niveau de preuve encore faible (C2 - C3).
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Textes réglementaires et normes 
1. -pr EN12054 ou T72- 605 - Essai quantitatif de suspension pour l'évaluation de l'activité bactéricide des pro-

duits pour le traitement hygiénique par frictions et le lavage hygiénique et chirurgical des mains- Méthode et
prescriptions d'essai.

2. -pr EN 12791 ou T72- 503 - Désinfection chirurgicale des mains - Méthode et prescriptions.
3. -NF EN 1040 ou NF T 72-152 - Activité bactéricide de base- Méthode d’essai et prescriptions 1997
4. -NF EN 1275 ou NF T72-202 - Activité fongicide de base- Méthode d’essai et prescriptions 1997
5. -NF EN 1499 ou NF T72-501- Lavage hygiénique des mains- Méthode d’essai et prescriptions 1997
6. -NF EN 1500 ou NF T72-502 - Traitement hygiénique des mains par frictions- Méthode d’essai et prescriptions1997
7. -FD T 72-102 - Guide de présentation des normes pour l’utilisateur de désinfectants dans les secteurs hospita-

lier, médical et dentaire 1997
8. -Directive  93/42/CEE relative aux dispositifs médicaux
9. -Directive  98/8/EC relative aux produits biocides
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sigles & abréviations

AERV Accident exposant au risque viral 
AMM Autorisation de mise sur le marché
BMR Bactérie multi-résistante
CHG Chlorhexidine
DCF Désinfection chirurgicale par friction
ERV Enterocoque résistant à la vancomycine
FHA Friction hydro-alcoolique
GREPHH Groupe d’évaluation des pratiques en hygiène hospitalière
IAS Infections associées aux soins
LCM Lavage chirurgical des mains
LPD Liste positive des désinfectants
MO Micro-organismes
NE Normes européennes
PHA Produits hydro-alcooliques
PS Personnel soignant
SARM Staphylococcus aureus résistant à la méticilline
SHA Solution hydro-alcoolique
THF Traitement hygiénique par friction

Sigles & abréviations


