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INTRODUCTION 

Énoncé d’introduction  
 
L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) élabore des lignes directrices sur la 
prévention et le contrôle des infections afin de fournir des recommandations fondées sur des 
données probantes qui compléteront les efforts des gouvernements provinciaux et territoriaux en 
matière de santé publique visant à la surveillance, à la prévention et au contrôle des infections 
associées aux soins de santé. Ces lignes directrices appuient les professionnels qui s’occupent 
de la prévention et du contrôle des infections, les organismes de soins de santé et les 
fournisseurs de soins de santé dans l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation de politiques, 
de procédures et de programmes de prévention et de contrôle des infections afin d’améliorer la 
qualité et la sécurité des soins de santé et des résultats pour les patients. 
 
Le but de cette ligne directrice, intitulée Pratiques en matière d’hygiène des mains dans les 
milieux de soins, est d’offrir un cadre propice à l’élaboration de programmes, de politiques et  
de procédures pour l’hygiène des mains dans les milieux de soins. 
 
Par définition, les lignes directrices comprennent des principes et des recommandations et ne 
devraient pas être considérées comme des normes rigides. Dans la mesure du possible, cette 
Ligne directrice repose sur des résultats de recherche. Dans certains domaines, lorsque les 
travaux de recherche publiés ne sont pas suffisants, on s'est fondé sur l'opinion concertée 
d'experts dans le domaine pour fournir des recommandations pertinentes dans la pratique.  
Les présentes lignes directrices peuvent être adaptées afin de répondre aux exigences locales, 
provinciales ou territoriales. 
 
L’information communiquée dans la présente ligne directrice était à jour au moment de sa 
publication.  Compte tenu de l’évolution constante des connaissances scientifiques et de la 
technologie médicale, des recherches et des révisions seront nécessaires pour rendre compte 
des progrès réalisés. 
 
Utilisateurs cibles 
 
Cette ligne directrice vise à aider les professionnels en prévention et en contrôle des infections et 
tous les autres fournisseurs de soins de santé responsables de l’élaboration de politiques et de 
procédures liées à l’hygiène des mains dans tous les milieux de soins, qu’il s’agisse d’hôpitaux, 
de cliniques ou de cabinets de médecins. Il traite des pratiques d’hygiène des mains dans les 
milieux de soins uniquement et n’est pas destiné à un usage à domicile ou dans un milieu 
communautaire, scolaire ou résidentiel. 
 
Groupe de travail sur la ligne directrice 
 
La Ligne directrice intitulée Pratiques en matière d’hygiène des mains dans les milieux de soins 
fait partie d’une série de lignes directrices pour la prévention et le contrôle des infections 
élaborés par l’ASPC, avec l’expertise technique du comité directeur des lignes directrices pour la 
prévention et le contrôle des infections de l’ASPC. Le groupe de travail sur la ligne directrice était 
composé de membres du secteur des maladies infectieuses chez l’enfant et chez l’adulte, 
d’épidémiologistes travaillant en milieu hospitalier, de praticiens s’occupant de la prévention et 
du contrôle des infections dans le cadre des soins de courte et de longue durée ainsi que de 
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professionnels s’occupant de soins à domicile, de santé publique, de microbiologie médicale, de 
santé au travail, d’inhalothérapie et d’intervention d’urgence.  
 
Le groupe de travail sur la ligne directrice était composé des personnes suivantes : 

 Dr Geoffrey Taylor (président), professeur de médecine, Division des maladies infectieuses, 
Université de l’Alberta, Edmonton (Alberta) 

 Mme Sandra Boivin, B.Sc.Inf., agente de planification, programmation et recherche, Direction 
de la santé publique des Laurentides, St-Jérôme (Québec) 

 M. Greg Bruce, préposé aux soins médicaux spécialisés d’urgence, superviseur de peloton, 
services paramédicaux du comté de Simcoe, Midhurst (Ontario) 

 Mme Nan Cleator, inf. aut., conseillère nationale à l’exercice de la profession, Infirmières de 
l’Ordre de Victoria du Canada (VON Canada), Huntsville (Ontario) 

 Mme Jennifer Drummond, spécialiste de programme, GSICU/brûlures, voies respiratoires, 
Edmonton (Alberta) 

 Dre Bonnie Henry, médecin épidémiologiste et professeure adjointe, School of Population 
and Public Health, Université de la Colombie-Britannique, BC Centre for Disease Control, 
Vancouver (Colombie-Britannique) 

 M. Dany Larivée, B.Sc., coordonnateur de la prévention des infections, Hôpital Montfort, 
Ottawa (Ontario) 

 Dre Dorothy Moore, Division des maladies infectieuses, Hôpital de Montréal pour enfants, 
Montréal (Québec) 

 Dre Donna Moralejo, professeure agrégée, Memorial University School of Nursing, St. John’s 
(Terre-Neuve-et-Labrador) 

 Mme Catherine Munford, inf. aut., CIC, praticienne en prévention des infections, Soins  
de longue durée, Victoria General Hospital, Victoria (Colombie-Britannique) 

 Mme JoAnne Seglie, inf. aut., COHN-S, gestionnaire en santé au travail, Campus de 
l’Université de l’Alberta, Office of Environment Health and Safety, Edmonton (Alberta) 

 Dr Pierre St-Antoine, Centre des sciences de la santé, Centre hospitalier de l’Université  
de Montréal, Hôpital Notre-Dame, Microbiologie, Montréal (Québec) 

 Dr Joseph Vayalumkal, Département de pédiatrie, Division des maladies infectieuses, 
Alberta Children’s Hospital, Calgary (Alberta) 

 Dre Mary Vearncombe, directrice médicale, Prévention et contrôle des infections, 
Sunnybrook Health Science Centre, Toronto (Ontario) 
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directrice : 

 Dr Tom Wong, directeur 

 Mme Kathleen Dunn, inf. aut., B.Sc.Inf., MB, gestionnaire 

 Dr Jun Wu, gestionnaire intérimaire 
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APERÇU 

L’objectif de cette ligne directrice est de présenter et de promouvoir l’hygiène des mains en tant 
que moyen le plus efficace pour prévenir la transmission des infections associées aux soins de 
santé (IASS) aux patients, au personnel et aux visiteurs dans tous les milieux de soins. La ligne 
directrice permettra de répertorier les mesures efficaces de prévention et de contrôle des 
infections associées à l’hygiène des mains en mettant l’accent sur le rôle central que joue un 
programme de promotion de l’hygiène des mains à l’échelon de l’organisme dans la prévention 
des IASS. 
 
Le terme « hygiène des mains » est un terme nouveau dans le vocabulaire des soins de santé, 
qui remplace le terme à définition plus étroite qu’est le « lavage des mains ». Le terme « hygiène 
des mains » est un terme général désignant le lavage des mains, l’antisepsie des mains et les 
mesures qui permettent de maintenir des mains et des ongles en santé. Le lavage des mains est 
un processus qui consiste à éliminer la saleté et les microorganismes transitoires présents sur 
les mains et qui repose sur l’utilisation d’eau et de savon. L’antisepsie des mains est un 
processus qui consiste à éliminer ou à détruire les microorganismes résidents et transitoires 
présents sur les mains au moyen d’un antiseptique, soit par une friction des mains avec un 
désinfectant pour les mains à base d’alcool, soit par un lavage des mains avec un savon 
antiseptique. Le lavage antiseptique des mains, la friction antiseptique des mains, la décon-
tamination des mains et la désinfection des mains sont tous des termes qui se rapportent à ce 
processus. 
 
Aux fins du présent document, le terme « patient » renvoie à un patient, à un résident ou à un 
client de tout lieu où sont fournis des soins de santé. Le présent document ne s’applique pas à 
l’hygiène des mains dans un contexte chirurgical et ne traite pas des recommandations quant au 
port de gants dans le cadre des pratiques de base et précautions additionnelles. L’utilisation des 
gants fait l’objet d’une discussion dans le guide de prévention des infections de l’ASPC intitulé 
Pratiques de base et précautions additionnelles visant à prévenir la transmission des infections 
dans les établissements de santé (1999), qui est en cours de révision, La prévention des 
infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les services 
publics (1997) et La prévention et la lutte contre les infections professionnelles dans le domaine 
de la santé (2002). 
 
Cette ligne directrice se divise en quatre principales parties. Les parties A, B, C et D décrivent le 
cadre utilisé pour l’élaboration des politiques, des programmes et des procédures en matière 
d’hygiène des mains dans les milieux de soins; la partie E renferme les annexes, et la partie F 
énumère les références. 
 
La partie A de la ligne directrice décrit le rôle des mains dans la transmission des 
microorganismes d’une personne à une autre dans les milieux de soins. On y porte une grande 
attention à la façon dont les mains des travailleurs de la santé (TS) entrent fréquemment en 
contact avec les patients et leur environnement. Les mains y sont décrites comme les surfaces 
les plus à risque de contamination par des microorganismes pendant la prestation de soins. 
Ainsi, les mains sont les premiers vecteurs de contamination croisée. Dans cette partie, on 
explique également la relation entre l’hygiène des mains et les infections associées aux soins de 
santé (IASS) ainsi que l’incidence de l’amélioration des pratiques d’hygiène des mains. 
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La partie B survole les programmes relatifs à l’hygiène des mains et les mesures visant à 
améliorer l’observance aux pratiques d’hygiène des mains. 
 
La partie C passe en revue le choix et la distribution de produits d’hygiène des mains et décrit 
des techniques efficaces à ce chapitre. 
 
La partie D recommande des pratiques d’hygiène des mains utiles pour prévenir la 
contamination croisée par des microorganismes dans les milieux de soins, y compris l’utilisation 
de désinfectants pour les mains à base d’alcool (DMBA) au point de service comme méthode 
d’hygiène des mains privilégiée dans tous les milieux de soins, à moins qu’une exception ne 
s’applique (p. ex. lorsque les mains sont visiblement souillées par des matières organiques ou si 
l’exposition à un norovirus et à des agents pathogènes sporulés comme Clostridium difficile est 
fortement soupçonnée ou avérée, y compris au cours d’éclosions impliquant ces organismes). 
 
La partie E renferme les annexes suivantes. 

 Annexe I : Résume le processus d’élaboration des lignes directrices de l’ASPC. 

 Annexe II : Souligne de quelle manière la solidité et la qualité des preuves à l’appui sont 
évaluées. 

 Annexe III : Présente comment les recommandations sont évaluées (pertinence des 
preuves). 

 Annexe IV : Décrit les indications, les avantages et les inconvénients des différents 
produits d’hygiène des mains ainsi que les considérations particulières qui s’y rattachent. 

 Annexe V : Décrit les techniques appropriées pour l’utilisation efficace des DMBA et le 
lavage des mains. Des diagrammes montrant la technique appropriée sont inclus. 

 Annexe VI : Définit les abréviations et les acronymes utilisés dans cette ligne directrice. 

 Annexe VII : Offre une liste de définitions des termes utilisés dans cette ligne directrice. 

 
La partie F énumère les références utilisées dans cette ligne directrice. 
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PARTIE A  
RÔLE DES MAINS DANS LA TRANSMISSION  
DES MICROORGANISMES  

RÔLE DES MAINS DANS LA TRANSMISSION DES MICROORGANISMES  

Contexte 
 
L’utilité de la désinfection des mains pour réduire les infections nosocomiales a été démontrée 
pour la première fois par Semmelweiss, en 1847(1;2). Le respect des recommandations relatives  
à l’hygiène des mains est le comportement qui permet le mieux de prévenir la transmission des 
microorganismes dans les milieux de soins, et ce comportement contribue directement à la 
sécurité des patients(3;4). En dépit des lignes directrices nationales et internationales qui ont été 
publiées par divers organismes de prévention et de contrôle des infections afin de faire valoir 
l’importance de l’hygiène des mains(4;5) et des campagnes de sensibilisation lancées à ce 
chapitre(6), l’application des pratiques d’hygiène des mains par les fournisseurs de soins de santé 
demeure sous-optimale(7;8). Un rapport publié en 2000 donne à penser que l’incidence des 
infections nosocomiales au Royaume-Uni pourrait être réduite de 15 % si les recommandations 
relatives à l’hygiène des mains étaient respectées dans le cadre du plan national sur les normes 
sanitaires(9;10). 
 
Le terme « hygiène des mains » est nouveau dans le vocabulaire des soins de santé. Il fait 
ressortir le rôle essentiel que joue un programme organisationnel de promotion de l’hygiène des 
mains dans la prévention des infections associées aux soins de santé. Il remplace le terme plus 
restrictif « lavage des mains ». Le terme « hygiène des mains » est un terme plus général qui 
désigne le lavage des mains, l’antisepsie des mains et les mesures qui permettent de maintenir 
des mains et des ongles en santé. Le lavage des mains, une méthode d’hygiène des mains, est 
un processus qui consiste à éliminer la saleté et les microorganismes transitoires présents sur 
les mains et qui repose sur l’utilisation d’eau et de savon. Une autre méthode d’hygiène des 
mains est l’antisepsie des mains, un processus qui consiste à éliminer ou à détruire les 
microorganismes résidents et transitoires présents sur les mains au moyen d’un antiseptique, 
soit par une friction des mains avec de l’alcool, soit par un lavage des mains avec un savon 
antiseptique. Le lavage antiseptique des mains, la friction antiseptique des mains, la 
décontamination des mains et la désinfection des mains sont tous des termes qui se rapportent  
à ce processus. L’utilisation de désinfectants pour les mains à base d’alcool (DMBA) est la 
méthode d’hygiène des mains privilégiée dans les milieux de soins(3;4), à moins qu’une exception 
ne s’applique (p. ex. lorsque les mains sont visiblement souillées par des matières organiques ou 
si l’exposition à un norovirus et à des agents pathogènes sporulés comme Clostridium difficile est 
fortement soupçonnée ou avérée, y compris au cours d’éclosions impliquant ces organismes). 
 
Plusieurs études ont montré que les DMBA contenant de l’éthanol, de l’isopropanol ou du 
n-propanol réduisent de façon notable le nombre de bactéries présentes sur les mains des 
travailleurs de la santé (TS) comparativement au lavage des mains avec de l’eau et un savon 
ordinaire et sont aussi, voire plus, efficaces que le lavage des mains avec un savon 
antiseptique(11-19). 
 
L’hygiène des mains au moyen d’un DMBA pourrait réduire les effets de certains des obstacles 
au lavage des mains qui ont été relevés, y compris le manque de temps, le manque d’accessi-
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bilité à des lavabos réservés au lavage des mains, un matériel de lavage des mains inadéquat 
(p. ex. serviettes, savon), des produits de lavage des mains mal acceptés et les inquiétudes 
concernant les effets néfastes du lavage fréquent des mains. Les travailleurs de la santé 
mentionnent souvent que le temps nécessaire pour bien se laver les mains est une raison pour 
laquelle ils omettent parfois de le faire. Voss et Widmer(20) ont comparé l’usage d’un DMBA au 
lavage des mains et ont observé qu’il fallait environ de 40 à 80 secondes au personnel infirmier 
des soins intensifs pour se rendre à un lavabo, se laver et se sécher les mains et reprendre les 
soins aux patients, tandis que l’usage d’un DMBA présent près du lit de chaque patient ne 
prenait que 20 secondes. Lorsque l’on multiplie ces chiffres par le nombre de fois où les TS 
devraient se laver les mains chaque jour, l’économie de temps est considérable. 
 
On a observé que le taux d’infections nosocomiales diminuait lorsque l’observance aux pratiques 
d’hygiène des mains augmentait(6;21-27). Il est toutefois difficile d’améliorer l’observation des 
pratiques d’hygiène des mains et de maintenir cette amélioration, et les programmes d’éducation 
et de sensibilisation à ce chapitre n’ont eu que des effets à court terme(28). Des programmes de 
promotion multidimensionnels ont entraîné une amélioration à court terme de l’observation des 
pratiques d’hygiène des mains et une diminution du taux d’infections nosocomiales(6), mais il n’a 
pas été démontré que ces effets étaient durables. L’observation directe continue et la rétroaction 
sur l’application des pratiques d’hygiène des mains au moyen de méthodes validées semblent 
être des moyens efficaces pour améliorer l’application des pratiques d’hygiène des mains, mais il 
pourrait également se révéler difficile de maintenir ces moyens de manière continue(23;29-31). 
 
Les obstacles à l’origine des mauvaises pratiques d’hygiène des mains peuvent être liés à 
l’organisme, au travailleur de la santé ou, encore, à des questions afférentes à la sécurité du 
patient. Le manque d’accessibilité à des installations d’hygiène des mains et leur entretien 
inadéquat, un piètre accès aux produits d’hygiène des mains, le surpeuplement, le manque de 
personnel et le manque de modèles de comportement à suivre sont autant d’obstacles 
organisationnels qui ont une incidence négative sur l’observation des pratiques d’hygiène des 
mains(32). Chez les travailleurs de la santé, les obstacles comprennent l’idée fausse selon 
laquelle l’hygiène des mains ne serait pas nécessaire lorsque l’on porte des gants, le scepticisme 
quant à l’importance de l’hygiène des mains lorsque celles-ci ne sont pas visiblement souillées, 
le manque de pression de la part des pairs concernant l’observance aux pratiques d’hygiène des 
mains(29;33), le manque de temps pour se laver les mains(20), la mauvaise compréhension du lien 
manifeste entre les microorganismes associés aux soins de santé présents sur les mains des TS 
et les IASS et la mauvaise compréhension de l’efficacité avec laquelle l’hygiène des mains, 
lorsqu’elle est indiquée, réduit la transmission croisée des microorganismes(3;7;8;34). Enfin, en tant 
que composante de la sécurité du patient, la piètre observation des pratiques d’hygiène des 
mains pourrait être atténuée si les patients faisaient preuve de l’autonomie nécessaire pour 
demander aux travailleurs de la santé d’observer des pratiques efficaces d’hygiène des mains(35-

37). 

1. MICROBIOLOGIE  

Les mains des TS sont fréquemment en contact avec les patients et leur environnement, ce qui 
en fait les surfaces les plus à risque d’être contaminées par des microorganismes durant la 
prestation de soins et, potentiellement, des vecteurs pour le transfert de microorganismes. 
 
L’impossibilité de débarrasser les mains de certains microorganismes en se lavant les mains a 
mené Price(38) à proposer le concept de microorganismes résidents et transitoires. Les 
microorganismes qui sont présents dans ou sur un hôte et qui y croissent et s’y multiplient sans 
entraîner de signes cliniques visibles ou de réaction inflammatoire perceptible chez cet hôte sont 
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dits résidents ou colonisants; ils portent aussi le nom de « flore normale ». L’acquisition d’une 
flore bactérienne se déroule normalement pendant et après la naissance, jusqu’à ce que la flore 
normale soit établie(39). La flore normale évolue et change tout au long de la vie de l’hôte. De 
nombreux facteurs peuvent influer sur les changements de la flore normale, y compris 
l’exposition préalable à des antibiotiques, l’hospitalisation ou l’admission dans une unité de soins 
intensifs(40) ou l’utilisation d’instruments médicaux. 
 
Les microorganismes résidents survivent et prolifèrent sur la peau, mais ne causent 
habituellement aucune maladie. Staphylococcus epidermidis est l’espèce (spp.) prédominante 
qui forme la flore résidente chez l’humain(41). Parmi les autres bactéries résidentes sur la peau 
humaine, on trouve aussi Staphylococcus hominis et d’autres staphylocoques à coagulase 
négative, suivis des bactéries corynéformes (propionibactéries, corynébactéries, dermobactéries) 
et des microcoques(42). Les champignons résidents peuvent comprendre Malassezia 
(Pityrosporum) spp(43). Les microorganismes résidents de la peau ne sont habituellement pas en 
cause dans les IASS, mais ils peuvent causer des infections chez leur hôte à la suite d’une 
chirurgie ou d’une intervention invasive ou lorsque le patient est immunovulnérable. 
 
Les microorganismes qui composent la flore transitoire varient en nombre et en type et sont 
relativement peu abondants sur une peau propre ou non exposée aux contaminants(11). La flore 
transitoire est formée des contaminants qui se sont déposés récemment sur les mains par 
contact avec des patients colonisés ou infectés, des surfaces contaminées ou du matériel 
contaminé. Les microorganismes transitoires ne sont pas isolés de manière constante sur les 
mains de la plupart des gens et ne prolifèrent pas sur la peau(38). Contrairement aux 
microorganismes résidents, les microorganismes transitoires que l’on trouve sur les mains des 
TS sont plus fréquemment en cause dans les IASS. Parmi les microorganismes transitoires les 
plus courants, on trouve Staphylococcus aureus, y compris les souches résistantes à la 
méthicilline, les bacilles Gram négatif, les levures et les virus (p. ex. le virus grippal, le virus 
respiratoire syncytial, les norovirus, les rotavirus)(44-46). Lorsqu’elles sont appliquées 
efficacement, les bonnes pratiques d’hygiène des mains éliminent la contamination microbienne 
transitoire(11). 
 
L’observation des pratiques d’hygiène des mains peut être améliorée lorsque les TS 
comprennent la relation qui existe entre les microorganismes transitoires qui sont présents sur 
leurs mains et les contacts qu’ils ont avec les patients et leur environnement. 
 
Parmi les autres facteurs qui influent sur le transfert des microorganismes d’une surface à une 
autre et sur le taux de contamination croisée, on trouve le type de microorganismes, leur source, 
les surfaces sur lesquelles ils se déposent, la taille de l’inoculum(5) et la température et l’humidité 
ambiantes. La section ci-après décrit les étapes qui précèdent la transmission de microorga-
nismes associés aux soins de santé et explique en quoi l’hygiène des mains est impérative(3). 
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2. TRANSMISSION DES MICROORGANISMES PAR LES MAINS 

Comme le soulignent Boyce et ses collaborateurs(4) et comme le réitère le document Guidelines 
on Hand Hygiene in Health Care, publié en 2009 par l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS)(5), la transmission des microorganismes d’un patient à un autre par les mains des 
TS se produit en cinq étapes. 
 

Cinq étapes séquentielles de la transmission des microorganismes par les mains des 
TS  

1. Des microorganismes sont présents sur la peau d'un patient ou se sont déposés sur des 
objets inanimés qui se trouvent dans son environnement immédiat. 

2. Les microorganismes sont transférés sur les mains du TS. 

3. Les microorganismes sont capables de survivre durant au moins plusieurs minutes sur 
les mains du TS. 

4. Le lavage ou l'antisepsie des mains a été accompli de manière inappropriée ou omis 
complètement par le TS, ou le produit d'hygiène des mains utilisé est inadéquat. 

5. Les mains contaminées du TS entrent en contact direct avec un autre patient ou avec un 
objet inanimé qui entrera en contact direct avec cet autre patient. 

Nota – Le terme « organismes » utilisé dans les publications originales a été remplacé par le 
terme « microorganismes »(3-5). 

 
Les données probantes à l’appui de chacune de ces cinq étapes sont décrites aux sections 2.1 à 
2.5 de la partie A ci-après. 

2.1. MICROORGANISMES PRÉSENTS SUR LA PEAU DES PATIENTS OU DES OBJETS 
INANIMÉS ENVIRONNANTS 

Les microorganismes qui causent des IASS peuvent se trouver sur la peau normale des patients, 
outre les régions infectées de leur corps(44;45;47-56). La peau des patients hospitalisés est souvent 
colonisée par des staphylocoques(54), des entérocoques(56), des entérobactéries, d’autres bacilles 
Gram négatif(48) et par Candida spp. La durée de l’hospitalisation et la consommation antérieure 
d’antibiotiques sont des facteurs qui mènent à la colonisation. Une étude a montré que, 
comparativement à un groupe d’adultes en santé non hospitalisés, les patients hospitalisés 
présentaient un taux de portage de Proteus, de Pseudomonas et de Candida spp. 
significativement plus élevé et un degré significativement plus élevé de résistance aux 
antimicrobiens pour tous les types de microorganismes prélevés sur différentes régions de la 
peau(50). Les régions les plus fortement colonisées de la peau des patients comprennent le 
périnée et l’aine, mais les aisselles, l’espace entre les orteils, le tronc et les extrémités 
supérieures(48-52;54;56-58) sont aussi fréquemment colonisés. 
 
Certains facteurs liés au patient augmentent le taux de portage de S. aureus, notamment le 
diabète insulinodépendant(59), l’utilisation de drogues injectables(60), l’hémodialyse(61-63), la dialyse 
péritonéale(64), les affections cutanées chroniques(65-67)  et une hygiène personnelle déficiente(68). 
Les patients atteints de leucémie aiguë ont tendance à porter des bactéries Gram négatif sur la 
peau(44). On a observé que la prévalence de clones spécifiques de staphylocoque à coagulase 
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négative(69-73) et de Corynebacterium jeikeium résistant aux antibiotiques était élevée chez les 
patients hospitalisés pendant deux semaines ou plus(74). 
 
Environ 107 squames cutanées contenant des microorganismes viables se détachent chaque 
jour de la peau, même si l’état de celle-ci se situe dans la moyenne(67). Des études ont démontré 
que des microorganismes tels que S. aureus, les bacilles Gram négatif et Enterococcus spp. 
sont présents sur des régions intactes de la peau de certains patients dans des quantités allant 
de 100 à 106 unités formant des colonies/cm2 (49;55;58). Ces microorganismes sont disséminés sur 
des objets qui entrent en contact direct avec les patients ou qui se trouvent dans leurs environs 
immédiats, ce qui entraîne la contamination des blouses d’hôpital, de la literie, des tables de 
chevet, etc.(56;75-77) 

2.2. MICROORGANISMES TRANSFÉRÉS SUR LES MAINS DES TRAVAILLEURS DE LA 
SANTÉ 

Pittet et ses collaborateurs ont étudié la contamination bactérienne des mains des TS (non 
gantées, non lavées) durant les soins routiniers aux patients dans un grand hôpital universitaire 
au moyen de prélèvements digitaux sur plaques d’agar(78). Le nombre de bactéries mesuré allait 
de 0 à 300 unités formant colonie (UFC). Le dénombrement maximal avait été fixé à 300 UFC. 
Les activités les plus susceptibles de contaminer les doigts du personnel soignant étaient les 
contacts directs avec les patients, les soins des voies respiratoires, la manipulation de sécrétions 
corporelles et la perturbation de la séquence des soins aux patients. La contamination des mains 
non gantées augmentait durant les soins routiniers aux patients à raison de 16 UFC par minute. 
Dans cette étude, les bacilles Gram négatif représentaient 15 % des isolats et S. aureus, 11 % 
des isolats. Dans une étude sur la contamination des mains durant les soins routiniers dans une 
unité de soins intensifs néonataux (USIN), on a observé que le nombre de bactéries augmentait 
en moyenne de 9 UFC par minute de contact des mains avec du matériel(79). Pour comparer les 
méthodes d’hygiène des mains employées pour éliminer les bactéries transitoires de la peau, 
Ojajärvi(80) a mis en culture des échantillons prélevés sur les mains des infirmières d’une unité de 
soins aux brûlés qui avaient changé de la literie, des pansements et des compresses à mains 
nues (sans gants et avant de procéder à l’hygiène des mains). On a isolé Staphylococcus aureus 
dans plus de 90 % des échantillons, et une contamination avait eu lieu même après un contact 
bref avec la literie. 
 
Il n’est pas nécessaire que les mains aient un contact prolongé avec le patient pour être 
contaminées. Dans une étude, par exemple, un bref contact pour soulever le patient ou prendre 
son pouls, sa pression artérielle ou sa température orale a entraîné le transfert de 10 à 103 UFC 
de Klebsiella spp. viables sur les mains du personnel infirmier(81). Dans une autre étude, les 
mains du personnel infirmier ont été contaminées après un contact de seulement 15 secondes 
avec les aines de patients fortement colonisés par Proteus mirabilis. Les mains du personnel 
infirmier ont ensuite transféré des microorganismes sur des cathéters vésicaux(51). 
 
D’autres études font état de la contamination des mains des TS par des bacilles Gram négatif, 
S. aureus, des entérocoques ou Clostridium difficile à la suite de divers soins aux patients, 
comme avoir touché le patient ou son lit, avoir fait le lit, avoir changé la blouse du patient, avoir 
manipulé de la literie ou des rideaux souillés, avoir pris la température, avoir examiné ou nourri 
un patient, avoir soulevé un patient pour une radiographie ou avoir changé des 
pansements(52;77;80). Un essai comparant l’efficacité de diverses techniques d’hygiène des mains 
pour lutter contre les bactéries a également fait ressortir des facteurs prédisposant à la 
contamination des mains. Des cultures d’échantillons de peau des mains de TS ont été réalisées 
immédiatement après diverses activités de soins aux patients. On a observé une contamination 
similaire des mains à la suite d’un contact avec le patient, d’un contact avec l’environnement du 
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patient et d’un contact avec des liquides corporels ou des déchets(82). Samore et ses 
collaborateurs se sont penchés sur l’importance relative du portage sur les mains et de la 
contamination de l’environnement contribuant à la transmission de C. difficile dans un hôpital(77). 
Une contamination a été décelée sur plus d’une surface de l’environnement dans 58 % des 
chambres des patients, et elle était souvent très dispersée sur ces sites. On a mis en culture 
Clostridium difficile à partir d’un prélèvement sur les mains de 14 % des TS, ce qui appuie la 
conclusion selon laquelle des voies directes et indirectes joueraient un rôle dans la transmission 
de cette bactérie. 
 
Le prélèvement aléatoire d’échantillons sur les mains du personnel infirmier du service de 
dermatologie, de salles d’isolement et de chambres ordinaires pour déterminer le degré de 
contamination par des microorganismes transitoires a révélé que la contamination par S. aureus 
et des bacilles Gram négatif était plus élevée dans les chambres du service de dermatologie et 
dans les chambres ordinaires que dans les salles d’isolement où le lavage ou la désinfection des 
mains était effectué après chaque contact avec un patient(18). Dans une enquête visant à 
identifier la flore transitoire présente sur les mains de TS affectés dans une unité de 
neurochirurgie, on a observé que 44 % des employés choisis au hasard pour un prélèvement 
étaient porteurs de bacilles Gram négatif et que 11 % étaient porteurs de S. aureus. Des cultures 
en série ont révélé que tous les TS, à divers moments, avaient été porteurs de bacilles Gram 
négatif et que les deux tiers d’entre eux avaient été porteurs de S. aureus au moins une fois(83). 
 
Des soignants ont contracté le virus respiratoire syncytial (VRS) sans pourtant avoir eu de 
contact direct avec des nourrissons infectés par ce virus. Elles ont contracté le virus en touchant 
des surfaces de l’environnement contaminées par les sécrétions des nourrissons puis en se 
touchant les yeux ou le nez(84). 

2.3. MICROORGANISMES CAPABLES DE SURVIVRE SUR LES MAINS 

Les bactéries et les virus peuvent persister sur les mains pendant des heures(81;85-93). Noskin 
et ses collaborateurs se sont penchés sur la survie des entérocoques résistants à la vanco-
mycine (ERV) sur les mains et dans l’environnement(87). Les entérocoques ont survécu pendant 
au moins 60 minutes sur le bout des doigts. Pour leur part, Doring et ses collaborateurs(88) ont 
démontré que Pseudomonas aeruginosa et Burkholderia cepacia étaient transmissibles par une 
poignée de main (une main contaminée était serrée par une main désinfectée) pendant une 
durée pouvant aller jusqu’à 30 minutes si les microorganismes étaient en suspension dans une 
solution saline et jusqu’à 180 minutes si les microorganismes étaient en suspension dans des 
expectorations. Dans une étude, Islam(89) a montré que Shigella dysenteriae survivait sur les 
mains pendant une période pouvant atteindre une heure. On a aussi détecté C. difficile sur les 
mains de TS qui avaient prodigué des soins à des patients infectés(94). 
 
Il a aussi été démontré que des particules infectieuses du virus grippal(95), des rhino-
virus(91;96;97), du virus respiratoire syncytial(98;99) et des rotavirus(90) pouvaient survivre  
sur les mains. Les auteurs de ces études ont conclu que les rotavirus et les virus respiratoires 
conservaient leur infectiosité pendant des heures sur les mains et ont insisté sur le fait que les 
mains pourraient jouer un rôle dans la transmission des rotavirus. 
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2.4. HYGIÈNE DES MAINS INEFFICACE OU INADÉQUATE  

On a avancé ou proposé diverses raisons pour lesquelles l’hygiène des mains chez les TS 
pouvait être inefficace ou inadéquate.(32) Parmi ces raisons figurent des idées fausses concernant 
les indications relatives à l’hygiène des mains, la notion selon laquelle l’hygiène des mains ne 
serait pas nécessaire si l’on porte des gants, la non-observation de techniques adéquates 
d’hygiène des mains, le manque de priorité organisationnelle à cet égard, le manque 
d’infrastructure pour favoriser l’hygiène des mains (p. ex. l’utilisation des DMBA n’est pas la 
méthode privilégiée par l’organisme – à moins que des exceptions ne s’appliquent, tel qu’il est 
noté dans la section 1.2 de la partie D –, il n’y a pas de DMBA au point de service, le nombre de 
lavabos réservés au lavage des mains est insuffisant ou l’accès à ceux-ci est peu commode(100), 
les produits d’hygiène des mains sont insuffisants) et, enfin, le manque de temps pour se laver 
les mains(20) en raison du surpeuplement de l’établissement ou d’un manque d’effectif(101-103). 
 
Le respect des recommandations relatives à l’hygiène des mains varie selon les enquêtes et, 
d’après certaines publications internationales, se situerait entre 10 et 48 %(8;104-108). Des hausses 
de l’observation(28) ont été enregistrées à la suite d’interventions spécifiques, mais elles sont 
rarement maintenues. Dans une étude, Pittet et ses collaborateurs(8) ont observé 
2 834 occasions de se laver les mains et ont enregistré un taux d’observation moyen de 
l’hygiène des mains de 48 %. Dans une analyse multivariée, on a constaté que l’observation 
chez le personnel infirmier était supérieure à celle enregistrée pour toutes les autres catégories 
de TS et que l’observation était plus élevée la fin de semaine. La non-observation était plus 
élevée dans les unités de soins intensifs que dans les unités de médecine interne, durant des 
interventions comportant un risque élevé de contamination bactérienne et lorsque l’intensité des 
soins au patient était élevée. Dans une vaste étude prospective menée dans deux unités de 
soins intensifs néonataux (USIN), on a mis en culture des échantillons prélevés sur les mains du 
personnel infirmier immédiatement après que celui-ci a procédé à l’hygiène des mains; des 
bacilles Gram négatif ont été décelés chez près de 38 % du personnel infirmier(109). Trick et ses 
collaborateurs(110) ont quant à eux constaté que le port de bagues augmentait la fréquence de la 
contamination des mains par des agents potentiellement pathogènes. Les faux ongles en 
acrylique contribuent également au fait que les mains demeurent contaminées par des agents 
pathogènes après l’usage d’un savon ou d’un DMBA(111). 
 
L’hygiène des mains peut être inefficace lorsque la quantité de produit employée est 
insuffisante(17) ou si un produit inapproprié est employé(112). Dans une étude visant à évaluer 
l’effet de deux quantités de quatre produits de lavage des mains différents sur la réduction du 
dénombrement (exprimé en log UFC) sur les mains, Larson(17) a montré que la diminution du 
nombre de microorganismes était considérablement plus importante lorsqu’on utilisait 3 ml de 
savon antimicrobien plutôt que 1 ml Kac et ses collaborateurs(112) ont comparé l’utilité 
microbiologique d’un DMBA et d’un lavage des mains avec un savon non médicamenteux. On  
a contaminé les mains de 15 % des TS avec des agents pathogènes transitoires avant qu’ils ne 
procèdent à l’hygiène des mains. Aucun agent pathogène n’a été décelé après l’usage d’un 
DMBA, tandis que des agents pathogènes ont été décelés dans deux des cas à la suite d’un 
lavage des mains. De la même manière, Trick et ses collaborateurs(110) ont observé que la 
contamination des mains par des microorganismes transitoires était considérablement moins 
fréquente après l’utilisation d’un DMBA (RRA : 0,3; IC à 95 % : 0,1-0,8) qu’après l’utilisation de 
lingettes médicamenteuses ou de savon et d’eau. 
 
La technique employée et la durée du lavage des mains sont importantes pour garantir 
l’élimination des microorganismes. Noskin et ses collaborateurs(87) ont étudié l’élimination des 
ERV par un lavage des mains avec de l’eau seulement ou avec deux types de savons différents 
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(savon ordinaire et savon antibactérien). Les auteurs ont déterminé qu’un lavage de cinq 
secondes avec de l’eau n’avait aucun effet sur la contamination et qu’un lavage de cinq 
secondes avec l’un ou l’autre des savons n’avait pas permis d’éliminer complètement les 
microorganismes sur le bout des doigts. Ils ont déterminé qu’un lavage de 30 secondes avec  
l’un ou l’autre des savons était nécessaire pour éliminer complètement les bactéries des mains. 
 
Plusieurs études ont établi des liens entre le surpeuplement, le manque de personnel ou la 
charge de travail du personnel infirmier et la transmission croisée d’infections causées par des 
staphylocoques, y compris par Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM)(101;113) , 
par des entérobactéries productrices de bêta-lactamase à spectre étendu(114;115), par 
Klebsiella pneumoniae(116), par Enterobacter cloacae(102) et par des virus gastro-intestinaux(103). 
Stegenga et ses collaborateurs(103) ont proposé que le manque de personnel infirmier était un 
facteur de risque important de propagation des infections gastro-intestinales virales chez les 
patients hospitalisés en pédiatrie générale. Ils ont supposé que les pratiques de contrôle des 
infections étaient peut-être négligées en raison de la gravité accrue de l’état des patients ou à 
cause de la charge de travail, entraînant une hausse du taux d’IASS(103). 
 
Bien qu’il n’existe aucune preuve directe attestant un lien entre une diminution de l’application  
de l’hygiène des mains et une charge de travail accrue, il a été démontré que le risque d’infection 
dans une unité de soins intensifs (USI) augmentait avec l’augmentation de la charge de 
travail(102;117;118). Dans une étude transversale sur le SARM menée dans une USI pendant 
19 mois, une corrélation faible, mais statistiquement significative a été démontrée entre le 
nombre de cas d’infection à SARM et le ratio personnel-patients. Aucun lien avec les 
comportements liés à l’hygiène des mains n’a été relevé(117). Une enquête sur une éclosion 
d’infections à Enterobacter cloacae dans une unité de soins intensifs néonataux (USIN) a révélé 
que le risque d’infection était favorisé par un surpeuplement important et un manque de 
personnel. Par coïncidence, une enquête sur le lavage des mains menée dans tout l’hôpital la 
semaine précédant l’éclosion avait révélé que la non-observation du lavage des mains était de 
37 % dans l’USIN. On n’a pas évalué si le manque d’effectif était lié à l’observation ou à la 
non-observation du lavage des mains(102). 
 
Les auteurs d’une étude portant sur le temps nécessaire à un lavage adéquat des mains 
comparativement au temps exigé par l’usage d’un DMBA, ont constaté que le temps requis par 
les TS pour accomplir le lavage des mains pourrait entraver les soins aux patients et expliquer 
en partie la faible observation des pratiques de lavage des mains. Ils ont constaté que l’usage 
d’un DMBA permettait d’améliorer l’observation des pratiques d’hygiène des mains chez les TS 
en raison de son action rapide, de son efficacité supérieure et du temps minime requis(20). 
 

2.5. CROSS-TRANSMISSION OF MICROORGANISMS BY CONTAMINATED HANDS 

Les mains contaminées peuvent transmettre des microorganismes à des surfaces inanimées(119-

122) et transférer des microorganismes depuis des régions souillées d’un patient jusqu’à des 
régions propres de ce même patient ou, encore, jusqu’à un autre patient. Barker et ses 
collaborateurs(120) ont démontré que les doigts contaminés par un norovirus pouvaient transférer 
le virus en séquence à jusqu’à sept surfaces propres et que ce virus pouvait être transféré sur 
des mains et des surfaces propres par des torchons contaminés. Un autre rapport a révélé que 
Serratia marcescens avait été transmis depuis du savon non médicamenteux contaminé jusqu’à 
des patients par les mains des TS(123). Duckro et ses collaborateurs(122) ont conclu que les mains 
étaient responsables du transfert d’ERV depuis un environnement contaminé ou la peau intacte 
des patients jusqu’à d’autres sites propres. Une contamination croisée peut se produire entre les 
distributeurs de serviettes de papier et les mains lorsque l’un ou l’autre sont contaminés, que ce 
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soit durant l’utilisation des distributeurs ou en raison de leur emplacement dans des zones 
d’éclaboussures(119;124;125). Harrison et ses collaborateurs(119) ont constaté que même les 
distributeurs où des serviettes jetables pliées sont tirées directement avec les mains et les 
distributeurs considérés comme « sans contact avec les mains » pouvaient être contaminés 
lorsqu’on touchait aux surfaces entourant la sortie du papier. Cela se produit habituellement 
lorsque le papier sort difficilement (p. ex. il est coincé), et la fréquence de ce problème varie 
considérablement selon la compatibilité entre les serviettes et le distributeur. Le risque de 
contamination devrait être pris en considération dans la conception, la construction et l’utilisation 
des distributeurs de serviettes de papier. 
 
Les mains contaminées de TS ont été mises en cause dans des éclosions d’IASS(121;126;127).  
On a déterminé qu’une souche de Staphylococcus epidermidis portée sur les mains d’un 
chirurgien cardiaque était la source d’infections parmi des patients ayant subi une chirurgie 
cardiaque. La souche à l’origine de l’éclosion a été détectée uniquement sur les mains de ce 
chirurgien(126). Lors d’une éclosion d’infections à Acinetobacter baumannii multirésistant dans  
une USI en traumatologie, El Shafie et ses collaborateurs(121) ont observé que des souches 
isolées chez des patients, sur les mains du personnel et dans l’environnement étaient identiques. 
Les auteurs ont constaté que la non-observation des pratiques d’hygiène des mains parmi les 
patients et le contact avec le matériel avaient facilité la propagation de cette infection. 
 
Les travailleurs de la santé peuvent transférer des agents pathogènes depuis leur domicile 
jusqu’à des patients(128;129). On a constaté qu’une éclosion d’infections postopératoires de plaies 
par S. marcescens était liée à un contenant de crème exfoliante contaminée qui se trouvait au 
domicile d’une infirmière. Cette enquête a laissé sous-entendre que le microorganisme avait été 
transmis aux patients par les mains de l’infirmière, qui portait des faux ongles(128). Enfin, une 
autre étude a révélé qu’une éclosion d’infections à Malassezia pachydermatis dans une USIN 
avait probablement pour source le chien d’une infirmière, laquelle avait ensuite transféré le 
microorganisme par ses mains(129). 
 

3. RELATION ENTRE L’HYGIÈNE DES MAINS ET L’ACQUISITION DE 
MICROORGANISMES ASSOCIÉS AUX SOINS DE SANTÉ  

L’utilité de la désinfection des mains au chapitre de la réduction des infections nosocomiales a 
d’abord été reconnue par Semmelweiss en 1847(1) et a été réaffirmée dans une analyse 
documentaire menée par Larson(130;131). 
 
Des preuves directes selon lesquelles le lavage des mains avec un antiseptique entre les 
contacts avec les patients, comparativement au non-lavage des mains entre les contacts avec 
les patients, réduit la transmission de microorganismes ont été obtenues dans une étude 
historique menée dans les années 1950 dans la pouponnière d’un hôpital. Les nourrissons 
soignés par des infirmières qui ne s’étaient pas lavé les mains après un contact avec un cas de 
référence colonisé par S. aureus étaient considérablement plus nombreux à avoir contracté les 
microorganismes, et ce, plus rapidement que les nourrissons soignés par des infirmières qui 
avaient utilisé de l’hexachlorophène pour nettoyer leurs mains entre les contacts avec les 
nourrissons(132). 
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Les mains contaminées des TS ont été mises en cause dans des éclosions en milieu 
hospitalier(121;126-128). Durant une éclosion d’une infection mortelle à Pseudomonas aeruginosa 
dans une USIN, on a constaté que la contamination des mains d’un TS par contact avec un 
patient souffrant d’otite externe était responsable d’une transmission de l’oreille aux mains, puis 
au patient. Aucun autre cas n’a été observé à la suite du traitement administré au TS afin 
d’éradiquer le portage de P. aeruginosa(127). Dans une autre étude, on a observé que les mains 
de TS étaient contaminées par des souches multirésistantes d’Acinetobacter baumannii 
identiques à des souches isolées sur des patients et dans leur environnement lorsque des 
aspirations à découvert avaient été pratiquées. On estime que les mains des TS ont pu être 
contaminées par contact avec l’environnement immédiat des patients(121). Il a été démontré à 
plusieurs reprises que des microorganismes résistants aux antimicrobiens pouvaient être 
transférés d’un patient à un autre par les mains non lavées des TS(133;134). 
 
Bien que le rôle des mains des patients dans la transmission des microorganismes ne soit pas 
entièrement clarifié(135), des programmes de promotion de l’hygiène des mains devraient être en 
place pour offrir de l’information visant à promouvoir l’hygiène des mains auprès des patients et 
des visiteurs. On devrait informer les patients et les visiteurs des indications relatives à l’hygiène 
des mains et de la technique appropriée à employer. 
 
 

4. IMPACT DE L’AMÉLIORATION DE L’HYGIÈNE DES MAINS  

Plusieurs études observationnelles menées dans divers pays et milieux de soins(6;21-27;136-142) ont 
révélé l’existence d’un lien entre une diminution du taux d’IASS et une amélioration de l’hygiène 
des mains. Toutefois, aucune étude randomisée contrôlée n’a été menée dans des milieux de 
soins afin de définir l’incidence de l’amélioration de l’hygiène des mains sur les IASS. Le 
maintien de meilleures pratiques d’hygiène des mains demeure un enjeu, mais il demeure 
difficile de maintenir un taux accru d’observation des pratiques d’hygiène des mains une fois que 
l’étude et les interventions de promotion de l’hygiène des mains ont pris fin(29). Les publications 
faisant état d’une diminution des IASS concurrente à l’amélioration de l’hygiène des mains(6;21-27) 
sont décrites dans le tableau 1. 
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Tableau 1 - Amélioration de l'hygiène des mains et diminution des infections associées aux soins de santé 
 

Auteur de l’étude/ 
date/milieu de 

soins/intervention 
Modèles d’études 

Respect des pratiques 
d’hygiène des mains 

(HM) 

Résultats concernant les 
infections associées aux 

soins de santé (IASS) 
Commentaires 

Larson, 2000(21) 

États-Unis 

Deux hôpitaux similaires : 
1 pour l’intervention, 1 
comme témoin 

Intervention ciblant le 
climat organisationnel 

Essai contrôlé (non randomisé) 

Mesure de référence au départ puis 
résultats mesurés pendant 
l’intervention et 6 mois après 

Fréquence mesurée du lavage des 
mains par l’entremise d’un 
distributeur, dans l’USI et l’USIN 
seulement 

Le caractère approprié du lavage 
des mains n’a pas été surveillé. 

Surveillance normalisée du SARM 
et des ERV dans l’hôpital 

Taux de conformité aux 
pratiques d’HM 
supérieur pour le groupe 
d’intervention vs le 
groupe témoin selon la 
mesure de référence 
(RR = 1,4), selon la 
mesure effectuée lors 
de la phase de mise en 
œuvre (RR = 1,1), et 
taux encore plus élevé 
dans le site 
d’intervention au 
moment du suivi 
(RR = 2,1) 

Du départ au suivi, les infections 
par des ERV ont diminué : 

de 85 % dans le groupe 
d’intervention (p = 0,002); 

de 44 % dans le groupe témoin 
(p = 0,03). 

Du départ au suivi, les infections 
par des ERV ont : 

diminué de 33 % dans le groupe 
d’intervention (p = 0,25); 

augmenté de 31 % dans le 
groupe témoin (p = 0,65). 

Aucune éclosion dans l’hôpital 
d’intervention, 2 éclosions (ERV 
et VRS) dans l’USI témoin 

Modèle d’étude fort et 
bonnes tentatives de 
neutralisation des 
facteurs confusionnels 
et de limitation des 
biais. 

Pittet, 2000(6) 

Genève, Suisse 

Programme de promotion 
de l’hygiène des mains 
dans l’ensemble de 
l’hôpital : interventions 
multiples 

Étude avant-après non contrôlée 

Enquête de référence sur l’HM 
(1994) puis deux enquêtes par 
année (1994-1997) 

Des professionnels en prévention 
des infections ont mené une 
surveillance directe (discrète) des 
occasions d’accomplir l’HM : 
protocole structuré. 

Surveillance des IASS, du taux 
d’infections à SARM, de la 
consommation de DMBA et de 
l’utilisation d’antibiotiques 

1995 : 47,6 % 

1996 : 61,8 % 

1997 : 66,2 % 

Hausse significative de 
l’HM au fil du temps (p < 
0,001) 

L’observation des 
pratiques d’HM par les 
médecins (31,1 %) et 
les autres TS (39,5 %) 
était inférieure à celle du 
personnel infirmier. 

1994-1998 :  

diminution de la prévalence des 
IASS, qui passe de 16,9 % à 
9,9 % (p = 0,04) 

Diminution de la transmission du 
SARM : de 2,16 à 0,93 épisodes 
pour 10 000 jours-patients 
(p < 0,001) 

Modèle d’étude faible, 
possibilité modérée 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 

Il n’est pas clair si 
d’autres mesures 
prises pourraient 
expliquer les résultats; 
toutefois, on a signalé 
un profil et des 
occasions de procéder 
à l’HM similaires au 
cours des deux 
périodes. 
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Auteur de l’étude/ 
date/milieu de 

soins/intervention 
Modèles d’études 

Respect des pratiques 
d’hygiène des mains 

(HM) 

Résultats concernant les 
infections associées aux 

soins de santé (IASS) 
Commentaires 

Lam, 2004(24) 

Hong Kong 

USIN de 12 lits 

Fourniture de DMBA, 
éducation, affiches et 
lavabos sans contact 
avec les mains 

Étude avant-après non contrôlée 

Vérifications avant et après 
l’intervention (6 mois) 

Observation discrète par un 
observateur formé 

Surveillance des IASS 

L’HM s’est améliorée, 
passant de 40 % avant 
l’intervention à 53 % 
après (p = 0,0002). 

L’amélioration de l’HM 
était plus prononcée 
dans le cas des 
procédures à risque 
élevé : 35 % avant vs 
60 % après; 
p < 0,0001). 

Le taux d’IASS a diminué, 
passant de 17,2 à 9,1 pour 
100 admissions. 

Diminution des bactériémies et 
des pneumonies associées à 
l’utilisation d’un ventilateur; les 
différences n’étaient pas 
statistiquement significatives. 

Modèle d’étude faible, 
possibilité modérée 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

Il n’est pas clair si les 
autres mesures prises 
pourraient expliquer 
les résultats (p. ex. on 
a enregistré 1,8 point 
de contact/heure après 
l’intervention vs 2,8 au 
point de référence, 
mais des contacts à 
haut risque en nombre 
similaire chez le 
personnel). 

Zerr, 2005(25) 

États-Unis 

Hôpital pour enfants; 
9 chambres sur 2 unités 
(maladies respiratoires 
chroniques et chirurgies) 

Campagne à l’échelle de 
l’hôpital avec éducation 
intensive, DMBA, attentes 
organisationnelles 

Étude avant-après non contrôlée 

5 périodes d’observation pour 
l’unité médicale, 3 pour l’unité 
chirurgicale, du début de 1999 au 
printemps 2004 

Deux observateurs formés ont 
observé le personnel et consigné 
les occasions d’HM au moyen de 
formulaires normalisés de collecte 
de données}. 

Surveillance de la fréquence des 
infections à rotavirus 

L’observation globale de 
l’HM s’est améliorée, 
passant de 62 % dans la 
période 1 à > 80 % dans 
les périodes 4 et 5 
(p < 0,001). 

Le taux d’infections à rotavirus a 
diminué, passant de 
5,9 épisodes pour 1 000 
patients ayant reçu leur congé 
en 2001 à 2,2 épisodes pour 
1 000 patients ayant reçu leur 
congé en 2004 (p = 0,01) 

Modèle d’étude faible, 
possibilité modérée 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

Il n’est pas clair si 
d’autres mesures 
prises pourraient 
expliquer les résultats, 
bien que les 
chercheurs aient tenu 
compte de la variation 
annuelle de l’activité 
des rotavirus. 

Périodes d’observation 
inégales 
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Auteur de l’étude/ 
date/milieu de 

soins/intervention 
Modèles d’études 

Respect des pratiques 
d’hygiène des mains 

(HM) 

Résultats concernant les 
infections associées aux 

soins de santé (IASS) 
Commentaires 

MacDonald, 2004(23) 

Royaume-Uni 

Unité de chirurgie 
esthétique d’un hôpital 
général de 660 lits 

Fourniture de DMBA, 
affiches et rétroaction sur 
l’observance 

Étude avant-après non contrôlée 

Vérifications en mars 2000 (date de 
référence) et en novembre 2000 

Observation normalisée de l’HM 

Surveillance des infections à SARM 
et de l’utilisation de téicoplanine un 
an avant et un an après la première 
verification 

Observation des 
pratiques d’HM avant un 
contact clinique : 

– Mars : de 20 à 47 % 

– Novembre : 47 % 

Observation des 
pratiques d’HM après un 
contact clinique : 

– Mars : 42 % 

– Novembre : jusqu’à 
78 % 

Le taux de nouveaux cas 
d’infection à SARM est passé de 
1,9 à 0,9 % (p < 0,05), et cette 
baisse s’est maintenue au cours 
des mois suivants. 

Diminution de la quantité de 
téicoplanine utilisée (qui est 
passée de 76 à 64 ampoules); 
réduction semblable observée 
dans le reste de l’hôpital 

Modèle d’étude faible, 
forte possibilité 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

Les résultats portant 
sur l’utilisation de la 
téicoplanine dans 
d’autres milieux de 
soins donnent à 
penser que les 
infections à SARM 
étaient peut-être en 
déclin et n’étaient pas 
clairement associées à 
l’HM. 
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Auteur de l’étude/ 
date/milieu de 

soins/intervention 
Modèles d’études 

Respect des pratiques 
d’hygiène des mains 

(HM) 

Résultats concernant les 
infections associées aux 

soins de santé (IASS) 
Commentaires 

Won, 2004(22) 

Taïwan 

USIN de niveau III 

Promotion 
multidimensionnelle de 
l’HM, y compris incitatifs 
financiers et rétroaction 
régulière 

Étude avant-après non contrôlée 

Observation dissimulée du respect 
des pratiques d’HM chaque 
semaine durant des périodes de 
1 heure : 312 périodes 
d’observation entre 1998 et 2001 

Les observateurs faisaient partie du 
personnel infirmier de l’USIN et 
étaient choisis au hasard (pas de 
formation, fiabilité inter-
observateurs nulle). 

Surveillance habituelle des IASS 

Date de référence 
(départ) : 43 % 

-Fin de la 1re année : 
74 % 

- Fin de la 2e année : 
80 % 

Fin de la 3e année : 
82 % 

Taux d’IASS pour 1 000 jours-
patients : 

– Départ : 15,1 

– Fin de la 2e année : 11,9 

– Fin de la 3e année : 10,2 

Une association significative 
entre l’observation des pratiques 
d’HM et la réduction des 
infections respiratoires a été 
constatée (r = -0,385; 
p = 0,014), mais pas avec 
d’autres IASS. 

Modèle d’étude faible, 
forte possibilité 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

Bien que les auteurs 
n’aient signalé aucun 
changement dans les 
installations ou les 
profils de dotation, 
d’autres mesures 
prises pourraient 
expliquer les résultats 
(p. ex. incitatifs 
financiers). 

Il est possible que le 
recours à des 
observateurs non 
formés appartenant à 
l’unité ait introduit un 
biais. 
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Auteur de l’étude/ 
date/milieu de 

soins/intervention 
Modèles d’études 

Respect des pratiques 
d’hygiène des mains 

(HM) 

Résultats concernant les 
infections associées aux 

soins de santé (IASS) 
Commentaires 

Johnson, 2005(26) 

Australie 

5 secteurs sentinelles 
dans un hôpital de soins 
actifs de 840 lits 

DMBA, trousses 
d’éducation et de 
promotion détaillées, 
« murs qui parlent », 
éducation à l’aide de 
matériel informatique; 
rétroaction sur les 
résultats, soutien de la 
haute direction 

Étude avant-après non contrôlée 

HM du personnel observée à la 
date de référence (départ), à 4 
mois et à 12 mois 

Observateurs formés issus du 
personnel infirmier et normes inter-
observateurs 

Dépistage du SARM et traitement 
en cas de colonisation 

Surveillance du SARM 

Identification des bactéries 
productrices de bêta-lactamase à 
spectre étendu par des essais en 
laboratoire 

Respect des pratiques 
d’HM : 

– Date de référence 
(départ) : 21 % 

– 4 mois : 41 % 

– 12 mois : 42 % 

Colonisation par le SARM 
évaluée auprès de plus de 90 % 
des patients 

Le taux de colonisation par le 
SARM variait selon l’unité, mais 
non au fil du temps. 

Les isolats cliniques de SARM 
ont diminué de 40 % et les 
isolats de BLSE, de 90 % entre 
la période 1 (28 mois avant 
l’intervention) et la période 2 
(36 mois après la mise en 
œuvre); p < 0,001. 

Modèle d’étude faible, 
forte possibilité 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

Le dépistage de 
l’infection à SARM et 
un programme de 
décolonisation ont 
peut-être eu des 
répercussions sur les 
résultats. 

Rosenthal, 2005(27) 

Argentine 

Hôpital universitaire de 
soins tertiaires : unité de 
soins intensifs médicaux 
et unité de soins intensifs 
coronariens 

Éducation ciblée, 
rétroaction, affichage 

Étude avant-après non contrôlée 

Données à la date de référence, à 
4 mois et à 17 mois 

Observation directe fréquente des 
occasions de procéder à l’HM par 
des professionnels formés en 
prévention des infections 

Surveillance habituelle des IASS : 
BACVC, infections urinaires dues à 
la présence d’une sonde, PVA 

Différence significative 
(p = 0,001) dans 
l’observation des 
pratiques d’HM : 

– Avant : 23,1 % 

– Après : 64,5 % 

Différence significative (p = 
0,001) du taux d’IASS pour 
1 000 jours-patients : 

– Avant : 47,6 

– Après : 23,9 

Modèle d’étude faible, 
forte possibilité 
d’intervention de 
facteurs confusionnels 
ou de biais 

D’autres interventions 
étaient pratiquées afin 
de réduire les BACVC 
et les infections 
urinaires dues à la 
présence d’une sonde. 

BACVC (bactériémies associées aux cathéters veineux centraux); BLSE (bêta-lactamase à spectre étendu); PPI (professionnel en prévention des 
infections); USI (unité de soins intensifs); SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline); USIN (unité de soins intensifs néonataux); RR 
(risque relatif); VRS (virus syncytial respiratoire); PVA (pneumonie associée au ventilateur); ERV (entérocoques résistants à la vancomycine). 
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PARTIE B 
PROGRAMMES DE PROMOTION DE L’HYGIÈNE 
DES MAINS ET AMÉLIORATION CONTINUE DE  
LA QUALITÉ  

1. PROGRAMMES DE PROMOTION DE L’HYGIÈNE DES MAINS 

L’objectif d’un programme complet de promotion de l’hygiène des mains est d’améliorer les 
pratiques des TS en matière d’hygiène des mains afin de réduire les IASS. Les auteurs d’un 
examen mené par Cochrane en 2007 ont tenté d’établir s’il existait des stratégies efficaces pour 
améliorer l’observation des pratiques d’hygiène des mains, si ces stratégies étaient efficaces à 
court et à long terme et si une observation accrue permettait de réduire les IASS. Ils ont déterminé 
que l’on ne disposait pas de suffisamment de preuves pour établir avec certitude quelles stratégies 
sont les plus efficaces pour améliorer l’hygiène des mains(143). Dans la plupart des études, le 
groupe témoin était inadéquat. Bien que certaines stratégies visant à améliorer l’observation se 
soient révélées efficaces, aucune étude ne fait état de stratégies ayant entraîné une amélioration 
durable. Cet examen a été mis à jour en 2010. Les auteurs ont constaté que des campagnes à 
multiples facettes comportant des activités de marketing social ou d’engagement du personnel 
semblent avoir un effet, bien que l’on ne dispose pas de suffisamment de preuves pour tirer des 
conclusions fermes de ces observations(144). Des hausses temporaires de l’observation des 
pratiques d’hygiène des mains ont été démontrées par des stratégies répétées et 
multidimensionnelles(6). Les stratégies à ce chapitre sont traitées plus en détail dans le 
tableau I.20.1, « Strategies for successful promotion of hand hygiene in health-care settings », 
présenté dans le document Guidelines on Hand Hygiene in Health Care publié par l’OMS(5). 
 

2. PROCESSUS D’AMÉLIORATION CONTINUE DE LA QUALITÉ ET 
PROGRAMMES DE PROMOTION DE L’HYGIÈNE DES MAINS  

Le recours à des processus d’amélioration continue de la qualité peut être utile si l’on veut 
atteindre les résultats escomptés attestant la réussite d’un programme de promotion de l’hygiène 
des mains. Divers processus d’amélioration sont offerts et propices à une utilisation dans les 
milieux de soins(145-147). Voici quelques-uns des processus d’amélioration continue de la qualité 
qui facilitent l’amélioration des pratiques : 

 planification et définition des attentes, des buts et des résultats escomptés; 

 mesure et collecte d'information sur les pratiques; 

 changement des processus déficients. 
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3. MESURE DU RESPECT DES RECOMMANDATIONS SUR L’HYGIÈNE 
DES MAINS 

En mesurant les comportements liés à l’hygiène des mains et les résultats connexes et en 
produisant des rapports à ce sujet (c.-à-d. surveillance ou vérifications), on peut évaluer si les TS 
respectent les recommandations sur l’hygiène des mains et l’incidence des interventions de 
promotion, déterminer si le taux d’observation influe sur les IASS et fournir une rétroaction aux TS. 
Les publications faisant état d’une diminution des IASS avec l’amélioration de l’hygiène des mains 
sont décrites dans le tableau 1. 
 
Un examen mené par Cochrane en 2006 portait expressément sur la question de savoir si la 
vérification et la rétroaction pouvaient constituer une intervention utile(148). Les auteurs ont conclu 
que la vérification et la rétroaction pouvaient être efficaces pour améliorer la pratique 
professionnelle, bien que les effets varient en général de faibles à modérés. Ils ont constaté que 
l’efficacité relative de la vérification suivie d’une rétroaction était souvent supérieure lorsque le 
respect des pratiques recommandées était faible au départ et lorsque la rétroaction était donnée 
de manière intensive. Plusieurs auteurs ont constaté que le fait de fournir les résultats de la 
surveillance aux TS avait pour effet de rehausser le respect des recommandations sur l’hygiène 
des mains(6;21-24;29;33;149-155). 
 
Le respect des recommandations relatives à l’hygiène des mains peut être mesuré de manière 
directe, indirecte ou par auto-déclaration. Il faut prendre en considération les avantages et les 
inconvénients des différentes méthodes de mesure(31;156). Par exemple, dans une étude visant à 
déterminer la fréquence de l’hygiène des mains, Van de Mortel et Murgo(157) se sont penchés sur 
la corrélation entre les résultats obtenus et l’observation discrète ainsi que la vérification de la 
quantité de solution d’hygiène des mains employée. Dans une étape particulière de l’étude, la 
quantité de solution utilisée semblait démontrer que la fréquence de l’application des pratiques 
d’hygiène des mains doublait; toutefois, les données d’observation montraient un déclin marqué 
de l’observation des pratiques d’hygiène des mains. Les auteurs ont conclu que les études 
observationnelles pouvaient ne tenir compte que d’une faible fraction des interactions réelles et 
offrir ainsi une version déformée de la réalité. 
 
Aux États-Unis, certains États ont adopté des lois sur la divulgation publique du taux d’IASS, et les 
efforts connexes visant l’amélioration de la qualité seront également divulgués(158). Pour garantir la 
collecte appropriée de données sur des indicateurs de rendement tels que l’hygiène des mains, la 
Society for Healthcare Epidemiology of America a formulé les recommandations suivantes(158) : 

 L'indicateur valide idéal doit être clairement défini, avec un numérateur et un dénominateur. 

 Les variables-indicateurs doivent être faciles à identifier et à recueillir. 

 La méthode de collecte de données choisie doit être suffisamment sensible pour rendre 
compte des données. 

 Une fois choisie, la méthode doit être utilisée dans toutes les unités de l'établissement. 
 
Depuis janvier 2009, les hôpitaux et les organismes de soins de santé qui demandent un 
agrément au Canada devront évaluer l’observation des pratiques d’hygiène des mains. 
Agrément Canada a demandé à certains organismes de déterminer comment ils allaient mener 
des vérifications de l’observation des pratiques d’hygiène des mains(159). Les méthodes de mesure 
de l’observation des pratiques d’hygiène des mains ont été examinées. Les auteurs de ces 
examens ont déclaré qu’il n’existait pas de méthode validée et normalisée de mesure du respect 
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des pratiques d’hygiène des mains(156;160). Voir la section 3.4 de la partie B pour une analyse plus 
poussée des outils de surveillance. 

3.1 SURVEILLANCE DIRECTE 

On ne peut obtenir un taux crédible de respect des pratiques d’hygiène des mains qu’au moyen 
d’une surveillance directe effectuée par des observateurs formés qui utilisent un outil normalisé et 
validé. L’évaluation précise du respect des pratiques d’hygiène des mains est importante à des 
fins de rétroaction. Il importe aussi qu’une définition claire du non-respect soit établie et utilisée par 
les observateurs si l’on veut atteindre une fiabilité inter-observateurs élevée(30;31;156). McAteer et 
ses collaborateurs(30) ont publié un outil d’observation normalisé et validé pour mesurer les 
comportements liés à l’hygiène des mains avec des procédures d’utilisation normalisées claires, 
des données probantes attestant une fiabilité inter-observateurs et une sensibilité au changement. 
Il faudrait utiliser des méthodes visant à empêcher que les TS ne sachent qu’ils sont observés afin 
d’éviter l’« effet Hawthorne » (c.-à-d. l’amélioration du comportement découlant de la conscience 
d’être observé)(37;161-164). Bien que l’observation directe par des observateurs formés demande 
davantage de temps et soit plus coûteuse que les méthodes indirectes, elle peut, lorsqu’elle est 
effectuée de façon appropriée, donner des résultats plus crédibles. Dans un examen des études 
observationnelles portant sur le respect accru des pratiques de lavage des mains au moyen d’une 
surveillance directe, Gould et ses collaborateurs(31) ont établi que la méthodologie de la plupart des 
études était si mal décrite qu’il était difficile d’accepter leurs résultats comme étant fiables ou 
comme étant des indicateurs valides du comportement des TS relativement à l’hygiène des mains. 
Les auteurs sont d’avis que l’observation directe de comportements associés à l’hygiène des 
mains devrait s’échelonner sur une période de 24 heures et que les données suivantes devraient 
être recueillies : 

 Emplacement du poste d'observation des personnes qui recueillent les données (c.-à-d. 
position par rapport aux personnes observées) 

 Identité des personnes qui recueillent les données 

 Formation reçue par les personnes qui recueillent les données 

 Fiabilité inter-observateurs lorsqu'il y a plus d'un observateur 

 Indication de la manière dont les données ont été consignées 

 Mécanisme pour composer avec la perte de données 

3.2 SURVEILLANCE INDIRECTE  

Les méthodes de surveillance indirectes consistent à suivre les indicateurs qui sont associés à 
l’hygiène des mains. Bien que ces méthodes ne requièrent par d’observateur formé et demandent 
moins de temps que les méthodes d’observation directe, elles peuvent être affectées par des 
variables telles que l’étude de patients de catégories différentes et la charge de travail(165); de plus, 
ces méthodes ne permettent pas de déterminer si l’hygiène des mains a été accomplie au moyen 
de la technique adéquate ou pour une indication appropriée. Parmi des exemples de surveillance 
indirecte figurent le calcul de la quantité de produit d’hygiène des mains 
employée(6;23;36;108;141;161;166), le nombre de serviettes utilisées(163), le nombre de fois qu’un lavabo a 
été utilisé(166) ou la quantité de produit d’hygiène des mains nécessaire(167). Certaines études ont 
démontré que la consommation de produits était corrélée au respect observé des pratiques 
d’hygiène des mains(6;108;161;168), ce qui indique que la consommation pourrait se révéler un 
marqueur utile(157). Des études plus poussées sont nécessaires. 
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3.3 AUTO-DÉCLARATIONS PAR LES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 

L’auto-déclaration est moins coûteuse que l’observation; toutefois, une évaluation soigneuse de la 
validité des données est nécessaire(169-171). 

3.4 OUTILS DE SURVEILLANCE  

Divers outils utilisés au cours de recherches sur la surveillance des comportements associés à 
l’hygiène des mains sont disponibles(156;159;172). Le programme Lavez-vous les mains est utilisé 
dans toutes les unités de soins de courte durée de l’Ontario, et la production de rapports publics 
sur l’observation des pratiques d’hygiène des mains est devenue obligatoire dans cette province 
depuis avril 2009. Cette obligation s’étend à l’utilisation de l’outil de vérification (disponible à 
l’adresse http://www.oahpp.ca/fr/services/jcyh/index.html). D’autres administrations ont lancé des 
programmes semblables. 
 
L’outil d’observation de l’hygiène des mains mis au point par McAteer et ses collaborateurs(30) tient 
compte expressément des lacunes des outils de vérification qui ont été signalées dans l’examen 
mené par Cochrane en 2006(148), notamment en ce qui concerne la fourniture de procédures 
d’utilisation normalisées, les essais menés pour évaluer la fiabilité inter-observateurs et les 
données probantes attestant la sensibilité au changement. De plus amples renseignements sont 
disponibles sur le site Web de cleanyourhandscampaign, à l’adresse 
www.npsa.nhs.uk/cleanyourhands. 
 
Un outil normalisé pour mesurer le respect des pratiques d’hygiène des mains a été mis au point 
en Australie dans le cadre du « Debug Infection Prevention Program » (accessible à l’adresse 
www.debug.net.au/handhygiene.html)(173). Cet outil fait partie intégrante du programme de 
changement de la culture hospitalière qui a incité les TS à utiliser davantage les DMBA-GCH au 
chevet du patient. Le programme a été associé à une amélioration durable des pratiques 
d’hygiène des mains et à une réduction du taux d’infections à SARM. 
 
Le travail sur ce sujet progresse, et l’on attend d’autres publications(160). On incite le lecteur à 
consulter la documentation disponible pour prendre connaissance d’autres approches de mesure 
du respect des pratiques d’hygiène des mains. 

3.5 HYGIÈNE DES MAINS ET SÉCURITÉ DES PATIENTS 

Le respect accru des pratiques d’hygiène des mains par les TS est l’un des buts des initiatives 
pour la sécurité des patients. Une recherche mondiale soutenue par l’OMS a révélé que 
l’amélioration de l’hygiène des mains pouvait entraîner une diminution des IASS pouvant atteindre 
jusqu’à 50 %(10)). Parmi les activités promotionnelles visant à sensibiliser les TS au fait que la 
prévention des IASS est une priorité importante pour la sécurité des patients figure le programme 
Un soin propre est un soin plus sûr (disponible à l’adresse http://www.who.int/gpsc/fr/index.html), 
qui a été lancé par l’OMS partout dans le monde en octobre 2005. 
 
L’Institut canadien pour la sécurité des patients a lancé, en octobre 2007, une campagne nationale 
de promotion de l’hygiène des mains sous le thème ARRÊT! Nettoyez-vous les mains (disponible 
à l’adresse http://www.handhygiene.ca/french/events/stopcleanyourhandsday/pages/default.aspx). 
L’un des composants clés de la campagne est une série de « boîtes à outils » axées sur la 
sensibilisation, l’éducation, la formation, la communication et la promotion. Le but de la campagne 
est de répondre aux besoins des organismes de soins de santé en ce qui concerne le 
renforcement des capacités et du leadership et l’élaboration et la production d’outils permettant de 
faciliter la promotion de l’hygiène des mains et de réduire l’incidence des IASS. L’outil de 
vérification et le volet de formation du programme Lavez-vous les mains (disponible à l’adresse 
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http://www.oahpp.ca/fr/services/jcyh/index.html) du ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée de l’Ontario/Division de la santé publique/Comité consultatif provincial des maladies 
infectieuses a été adopté par l’Institut canadien pour la sécurité des patients dans le cadre de sa 
campagne nationale sur l’hygiène des mains. 
 
La campagne cleanyourhands (http://www.npsa.nhs.uk/cleanyourhands/) est l’une des stratégies 
mises au point par la National Patient Safety Agency en vue de réduire les infections évitables au 
Royaume-Uni. La campagne est évaluée par un tiers indépendant, à savoir le Patient Safety 
Research Programme du ministère de la Santé. Ce projet de recherche quadriennal évalue 
l’incidence de la campagne sur un éventail de résultats en se penchant, en particulier, sur les taux 
d’infections. 
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PARTIE C  
PRODUITS D’HYGIÈNE DES MAINS, TECHNIQUES 
ET OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS 
EFFICACE 

1. CHOIX DES AGENTS D’HYGIÈNE DES MAINS 

1.1. CARACTÉRISTIQUES DES AGENTS D’HYGIÈNE DES MAINS 

Les agents antiseptiques sont conçus pour tuer rapidement la majorité des microorganismes qui 
composent la flore transitoire de la peau. Au moment d’évaluer l’efficacité d’un agent d’hygiène 
des mains, il faut tenir compte de ses caractéristiques. Les caractéristiques varient d’un agent à 
l’autre et comprennent l’action bactéricide immédiate contre la flore bactérienne tant résidente que 
transitoire, l’action contre les microbes non bactériens (y compris les virus), la persistance 
d’action, qui prévient la revivification des microorganismes cutanés, l’effet cumulatif résultant d’un 
usage régulier et les incompatibilités pouvant survenir lorsque ces agents sont utilisés avec 
d’autres produits. En outre, les agents d’hygiène des mains devraient demeurer actifs en présence 
de matières organiques et être acceptables pour les utilisateurs(174). Les produits qui ont tendance 
à irriter et à assécher la peau sont moins bien acceptés et sont finalement moins utilisés par les 
TS(14;18;34). C’est pourquoi on recommande d’inclure les utilisateurs potentiels des produits 
d’hygiène des mains dans le processus d’évaluation et de choix de ces produits. 
 
Les préparations à base d’alcool, y compris d’éthanol (éthyle), d’isopropanol (iso-) et de 
n-propanol(175), sont les agents antimicrobiens les plus efficaces, suivies des préparations à base 
de gluconate de chlorhexidine (GCH) et de polyvidone iodée. Toutes ces préparations sont 
significativement plus efficaces que le savon non médicamenteux(11;18). 
 
Les agents d’hygiène des mains les plus couramment utilisés aujourd’hui sont les préparations 
alcooliques et détergentes contenant du GCH (tableau 2). 
 
Les produits à base d’iodophores, de triclosane, de chloroxylénol et d’ammoniaque quaternaire ne 
sont pas utilisés couramment(11), mais ils peuvent être utiles dans certaines situations (tableau 3). 

1.1.1. Agents couramment utilisés pour l’hygiène des mains 

1.1.1.1. Alcool 

L’efficacité des trois types suivants d’alcool a été démontrée pour un usage cutané : l’éthanol 
(éthyle), l’isopropanol (iso-) et le n-propanol(175). L’action antimicrobienne de l’alcool provient de 
sa capacité à dénaturer les protéines(176), et la présence d’une quantité minimale d’eau dans la 
préparation est nécessaire à l’obtention d’une activité antimicrobienne maximale. 
 
La concentration d’alcool requise pour réduire le nombre de microorganismes présents sur les 
mains varie selon le type d’alcool. L’utilité contre les différents types de microorganismes 
(p. ex. bactéries ou virus) varie aussi d’un alcool à l’autre(11;177;178). Les DMBA dont la 
concentration en alcool (c.-à-d. en éthanol, en isopropanol ou en n-propanol) se situe entre 
60 % et 90 % sont appropriés pour l’hygiène des mains dans le cadre des soins 
cliniques(11;38;175;177;179). La formulation du produit (gel, liquide ou mousse) peut influer sur son 
efficacité(180;181). 
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Les alcools ont une excellente activité bactéricide et fongicide et, de tous les agents de 
désinfection des mains, ce sont ceux qui agissent le plus rapidement(11). Ils ont aussi une 
excellente activité contre Mycobacterium spp.(176;182) Les alcools agissent contre un ensemble 
de virus, y compris les virus respiratoires (p. ex. coronavirus responsable du syndrome 
respiratoire aigu sévère [SRAS-CoV](183) et influenza), les virus transmissibles par le sang 
(p. ex. virus de l’immunodéficience humaine(184;185), virus de l’hépatite B(186)), les 
rotavirus(187;188), les adénovirus, les rhinovirus(188) et le virus de l’herpès simplex(176). Les DMBA 
sont efficaces contre un substitut de norovirus, mais d’autres évaluations sont nécessaires si 
l’on veut déterminer la concentration d’alcool optimale(189-193). Une étude laisse sous-entendre 
que les norovirus sont inactivés par des concentrations d’alcool variant entre 70 % et 90 %(189). 
 
L’activité des DMBA contre les microorganismes antibiorésistants tels que les entérocoques 
résistants à la vancomycine et le SARM(6;26;175;194-198) pourrait être supérieure à celle des 
détergents antiseptiques. 
 
On considère que les alcools ont une activité faible ou nulle contre les spores 
bactériennes(199;200). L’infection à C. difficile est transmise par des spores bactériennes, et 
certains se sont inquiétés du fait que les taux accrus d’infection seraient associés à l’utilisation 
accrue des DMBA(201;202). Dans une étude visant à déterminer si une telle association existait, 
Boyce et ses collaborateurs(201) ont observé qu’une hausse par dix fois de l’usage des DMBA 
sur trois ans dans un hôpital communautaire de 500 lits affilié à une université n’avait pas 
accru l’incidence de l’infection. D’autres chercheurs ont obtenu des résultats similaires sur une 
période de un(141) à trois ans(198). 
 
Dans le document Guidelines on Hand Hygiene in Health Care(5) publié en 2009 par l’OMS et 
dans un examen systématique des études publiées entre 1992 et 2002 sur l’efficacité des 
DMBA pour l’hygiène des mains, on confirme que les DMBA éliminent les microorganismes 
plus efficacement, demandent moins de temps et irritent plus rarement la peau que le lavage 
des mains avec de l’eau et du savon ou l’usage d’autres agents antiseptiques(175). Plusieurs 
études confirment que les solutions à base d’alcool réduisent la numération bactérienne sur les 
mains des TS beaucoup plus efficacement que l’eau et le savon ordinaire et qu’elles sont aussi 
efficaces, sinon plus, que les savons antimicrobiens(11;12;15;16;18;19;80;82;203). On privilégie les 
alcools pour la friction des mains parce qu’ils sont efficaces, ils agissent immédiatement, leur 
application sur les surfaces des mains est excellente et ils s’évaporent rapidement(11). Ces 
produits peuvent être utilisés lorsqu’on manque de temps pour se laver les mains 
efficacement(20). Les alcools dessèchent moins la peau que les produits à base d’eau, on n’a 
pas besoin d’un lavabo pour les utiliser et ils sont utiles lorsque les installations adéquates de 
lavage des mains sont manquantes ou ne sont pas sûres. 
 
Par le passé, on a établi un lien entre la mauvaise acceptation des produits à base d’alcool et 
l’idée fausse qu’entretenaient les TS selon laquelle les alcools dessèchent la peau(12;204). 
L’ajout de glycérol ou d’émollients aux produits à base d’alcool a contribué à réduire la 
sécheresse de la peau(11-14;16;205;206). Il a été démontré que les DMBA étaient mieux tolérés par 
les TS que les savons ou les antiseptiques à base d’eau(16;175;207-211). L’acceptation des 
différents DMBA par les utilisateurs peut être influencée par la consistance (toucher), l’odeur, 
les agents hydratants, la propension à devenir collants en séchant, le temps d’évaporation, 
l’importance de l’accumulation résiduelle et les effets sur la peau de l’utilisateur(16;34;107;212-214). 
 
L’introduction de DMBA dans le cadre d’un programme de promotion de l’hygiène des mains à 
l’échelle d’un hôpital s’est révélée rentable et a entraîné une réduction des infections(215). 
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Boyce(216) a observé que le coût associé à la transition à un DMBA est minime en comparaison 
aux coûts supplémentaires engendrés par les IASS. Il a été démontré que l’accès à des DMBA 
favorisait le respect des pratiques d’hygiène des mains chez les TS(6;161;175) dans tous les 
milieux de soins ainsi que dans le cadre des soins à domicile. Les DMBA peuvent être placés 
au point de service des façons suivantes : ils peuvent être fixés près du lit du patient, attachés 
à l’équipement qui l’entoure ou, encore, portés par le TS(11;108;161;217-219). 
 
Les DMBA sont offerts sous forme de gel, de liquide ou de mousse. Les gels sont plus épais 
que les préparations liquides et peuvent donner l’impression que les émollients s’accumulent 
avec un usage répété. Les préparations liquides, de consistance similaire à celle de l’eau, sont 
moins susceptibles de donner l’impression que des émollients s’accumulent et elles sèchent 
plus rapidement. Toutefois, leur usage est plus délicat, car elles peuvent s’égoutter. De leur 
côté, les mousses, bien que moins susceptibles de s’égoutter des mains durant l’application, 
peuvent elles aussi donner l’impression de s’accumuler avec un usage répété; on peut 
toutefois éliminer facilement cette accumulation en se lavant les mains avec de l’eau et du 
savon. 
 
Les signalements de contamination des solutions alcooliques sont rares(220). 
 
L’efficacité antimicrobienne des alcools est sensible à la dilution dans l’eau; c’est pourquoi les 
préparations à base d’alcool devraient être utilisées sur des mains sèches(11;207) pour éviter 
d’abaisser la concentration d’alcool. L’activité de l’alcool ne semble pas affectée de manière 
significative par de petites quantités de sang, mais d’autres études sont nécessaires pour 
déterminer cette action en présence de grandes quantités de matières organiques(11;174;221). 
Pour ces raisons, les mains devraient être lavées avec du savon et de l’eau lorsqu’elles sont 
visiblement souillées par des matières organiques. 
 
Les alcools sont inflammables et devraient être entreposés conformément aux règlements 
applicables sur les incendies. Il est important de fixer les distributeurs de DMBA à une certaine 
distance des prises électriques et des points d’inflammation. Des enquêtes ont été menées 
récemment en Allemagne(222) et aux États-Unis(223) sur des incendies causés par des DMBA et 
ont révélé que ces incidents sont extrêmement rares. On a découvert que ces incidents 
mettaient en cause des TS ou des travailleurs de la construction employés par l’hôpital qui 
n’ont pas attendu que l’alcool se soit évaporé de leurs mains avant de procéder à d’autres 
activités. Cette constatation souligne la nécessité d’informer les utilisateurs de DMBA de 
l’importance de laisser sécher le produit, en particulier avant de pénétrer dans un 
environnement riche en oxygène ou de s’approcher de flammes nues(224;225). Un rapport 
signale qu’un embrasement éclair s’est produit lorsqu’une étincelle d’électricité statique a 
enflammé un gel à l’alcool sur la paume d’un TS qui venait de retirer une blouse d’isolement 
faite de polyester à 100 %. Le gel n’avait pas encore été frictionné sur les mains et ne s’était 
pas encore évaporé(226). Un incendie est survenu dans une USIN parce qu’un employé a 
touché, avant que ses mains soient sèches, des articles dans un environnement riche en 
oxygène près d’un incubateur après avoir appliqué un DMBA(225). 
 
Il faudrait tenir compte de la possibilité d’une ingestion non intentionnelle (p. ex. par des 
personnes confuses ou très jeunes) ou illicite (p. ex. par les personnes ayant une dépendance 
à l’alcool) de DMBA au moment de choisir le type de produits, le type de distributeurs, leur 
emplacement ainsi que la nécessité de surveiller ces derniers(227-229). 
 
Des rapports indiquent que certains TS musulmans ne peuvent se conformer aux 
recommandations relatives à l’usage d’un DMBA, car la consommation d’alcool leur est 
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interdite(5;230;231). Kramer et ses collaborateurs(231) ont étudié la possibilité d’une diffusion 
systémique de l’alcool ou de ses métabolites par absorption dermique ou par inhalation de 
particules aéroportées en cas d’usage de DMBA. Ils ont constaté que l’absorption d’éthanol à 
la suite de l’utilisation de trois DMBA différents était négligeable. L’Islam permet la 
consommation d’alcool comme agent médicinal (pour prévenir la maladie ou contribuer à la 
santé)(5;230;231). 
 
Des suggestions pour la production interne ou locale de formulations à base d’alcool dans les 
milieux de soins où les ressources sont limitées sont présentées dans le document Guidelines 
on Hand Hygiene in Health Care publié par l’OMS (2009)(5). 
 

1.1.1.2. Autres désinfectants pour les mains 

Les autres types de désinfectants pour les mains sont sans alcool ou, encore, leur 
concentration en alcool est inférieure à 60 %. Il n’existe aucune donnée sur l’efficacité de ces 
produits, et ceux-ci ne devraient pas être utilisés pour l’hygiène des mains dans un milieu de 
soins. 

1.1.1.3. Savons ordinaires  

Les savons sont des produits à base de détergent qui renferment des acides gras estérifiés et 
du sodium ou de l’hydroxyde de potassium. On devrait se laver les mains avec du savon et de 
l’eau pour éliminer la saleté ou les matières organiques visibles ou lorsqu’une accumulation de 
DMBA engendre un inconfort après de multiples utilisations. Les propriétés détergentes du 
savon ont pour effet de retirer les lipides, la saleté et les diverses substances organiques qui 
se trouvent sur les mains. L’activité antimicrobienne de ces produits est minime, voire 
inexistante(11). Les savons sont offerts sous différentes formes, y compris en pain, en lingette, 
en feuille et sous forme liquide. Le lavage des mains avec de l’eau et du savon élimine la flore 
transitoire qui adhère plus ou moins bien à la peau(11;204). Les distributeurs de savon 
rechargeables sont propices à la contamination bactérienne, et le lavage des mains avec du 
savon contaminé est un risque reconnu dans les milieux de soins en raison des épidémies qui 
peuvent découler de son utilisation(123;232-235). Le savon en pain peut également être contaminé 
pendant l’usage(236-238), mais aucun cas de transmission de microorganismes par du savon en 
pain n’a été signalé(237;238). 

1.1.1.4. Savons antimicrobiens  

L’usage systématique de savon antimicrobien pour l’hygiène des mains n’est pas nécessaire. 
Toutefois, l’usage d’un savon antimicrobien avec une activité antimicrobienne résiduelle 
s’impose pour les interventions chirurgicales(239). Un DMBA devrait être utilisé avant toute 
intervention médicale nécessitant le recours à une technique aseptique(6;16;19;82;108;112;211). 
Lorsqu’on n’a pas accès à un DMBA, le savon antimicrobien est un produit de remplacement 
approprié(11;13;15-19;80). Pour plus d’information à ce sujet, consulter le tableau 3.  
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Tableau 2 - Activité antimicrobienne des agents couramment utilisés pour l'hygiène des mains 
 

 
 

 Activité antimicrobienne   

Agent 
Gram 

négatif 
Gram 
positif 

Espèces de 
myco-

bactéries Virus 

Cham-
pigno

ns* 

Spores 
bacté-

riennes 
Rapidité 
d’action Avantages Inconvénients 

Alcool +++ +++ ++ ++ Virus 
enveloppé
s 

+ Virus 
non 
enveloppé
s 

+++ Ø Rapide Efficacité supérieure 
aux autres agents 
d’hygiène des mains. 

Tue rapidement les 
microorganismes 
transitoires. 

Activité résiduelle 
lorsqu’on le combine 
avec le GCH. 

L’activité est affectée 
par les matières 
organiques. 

Aucune activité 
résiduelle. 

Inflammable. 

Chlorhexidine + ++ – ++ Virus 
enveloppé
s 

Ø Virus 
non 
enveloppé
s 

+ Ø Intermédiair
e 

Activité résiduelle. 

L’activité n’est pas 
affectée par les 
matières organiques. 

Tue rapidement les 
microorganismes 
lorsqu’on la combine 
avec de l’alcool. 

Pas d’activité 
immédiate. 

*Les spores fongiques sont beaucoup plus sensibles et sont incluses dans la catégorie 
« champignons » dans le présent tableau. 

Activité antimicrobienne : +++, excellente; ++, bonne; +, modérée; 
–, faible; Ø, aucune. 

Rapidité d’action : rapide, secondes; intermédiaire, 1–2 minutes. 
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1.1.1.5. Gluconate de chlorhexidine 

Le gluconate de chlorhexidine, un bisbiguanide cationique, a été mis au point au 
Royaume-Uni dans les années 1950(240). Son activité antimicrobienne semble liée à la 
fixation aux membranes cytoplasmiques et à leur rupture subséquente, ce qui entraîne la 
précipitation du contenu cellulaire(11). Comparativement à l’alcool, la vitesse de l’activité 
antimicrobienne du GCH est intermédiaire (c.-à-d. que l’activité apparaît en une à deux 
minutes plutôt qu’en quelques secondes)(241). L’activité antimicrobienne du GCH est 
principalement dirigée contre les bactéries végétatives Gram positif et Gram négatif; cet 
agent est inactif contre les spores bactériennes, sauf à des températures élevées, et les 
solutions aqueuses inhibent, sans toutefois tuer, les bacilles acido-résistants. Les levures (y 
compris Candida albicans) et les dermatophytes sont habituellement sensibles au GCH, 
mais l’action fongicide de ce dernier, comme c’est le cas d’autres agents, est en général 
fonction de la variabilité spécifique(240). La chlorhexidine a une activité in vitro contre les virus 
enveloppés comme le cytomégalovirus, le virus de l’herpès simplex, le virus de 
l’immunodéficience humaine, le virus grippal et le virus respiratoire syncytial, mais 
considérablement moins d’activité contre les virus non enveloppés comme les adénovirus, 
les entérovirus et les rotavirus(242-245). Des études sur l’utilisation du GCH pour éliminer 
C. difficile des mains ont donné des résultats contradictoires(246;247). Une étude a montré que 
le GCH à 4 % n’était pas plus efficace que le savon non médicamenteux pour éliminer les 
spores(246), tandis qu’une autre étude a révélé que le GCH à 4 % était plus efficace(247). 
 
La chlorhexidine est une molécule cationique. En conséquence, son activité peut être réduite 
par des produits contenant des agents émulsifiants anioniques comme les savons naturels, 
divers anions inorganiques, les surfactants non ioniques et les crèmes à mains(240;248). La 
présence de matières organiques, y compris le sang, n’affecte pas l’activité antimicrobienne 
du GCH de manière significative(240). 
 
L’excellente activité résiduelle est une caractéristique importante(13;221;249-253) du GCH. La 
chlorhexidine se fixe à la couche superficielle de la peau, ce qui produit un effet antiseptique 
prolongé. L’ajout de GCH à l’alcool, qui n’a pas d’activité résiduelle, donne une solution qui a 
une activité à la fois immédiate et résiduelle(11;252;254). 
 
L’incidence des irritations cutanées et de l’hypersensibilité est faible et, lorsqu’il est utilisé 
conformément aux directives du fabricant, le GCH est un produit sûr(240). 
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Tableau 3 Activité antimicrobienne des agents utilisés moins couramment pour l'hygiène des mains (11;255;256) 

 Activité antimicrobienne   

Agent 

Bactéries 
Gram 

négatif 

Bactérie
s Gram 
positif 

Espèces 
de myco-
bactéries Virus 

Cham
pi-

gnon
s Spores 

Rapidité 
d’action Avantages Désavantages 

Chloroxylénol 
(parachloro-
métaxylénol 
ou PCMX) 

+ +++ + + 

Enveloppé
s et non 
enveloppés 

+ Ø Lente L’activité n’est pas 
affectée par les matières 
organiques. 

Neutralisé par les surfactants 
non ioniques. 

Hexachloro-
phène 

+ ++ – – 

Enveloppé
s et non 
enveloppés 

– Ø Lente Activité cumulative et 
résiduelle. 

Peut être utilisé pour 
maîtriser les éclosions 
causées par S. aureus 
lorsque d’autres 
antiseptiques ne 
fonctionnent pas. 

Effets neurotoxiques potentiels; 
ne doit pas être utilisé pour le 
bain régulier des nouveau-nés. 

Offert sur ordonnance 
seulement. 

Iodophores ++ ++ + + 

Enveloppé
s et non 
enveloppés 

+ Ø Intermédiaire  Activité in vivo 
considérablement réduite en 
présence de matières 
organiques. 

Activité persistante 
controversée. 

L’irritation cutanée peut 
augmenter avec la hausse de 
la quantité d’iode libre. 

Triclosane ++  +++ – Inconnus 

Enveloppé
s et non 
enveloppés 

– Ø Intermédiaire Activité persistante et 
cumulative. 

L’activité n’est pas 
affectée par les matières 
organiques. 

Doux pour la peau. 

Incompatible avec la lécithine 
et certains détergents 
anioniques. 
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 Activité antimicrobienne   

Agent 

Bactéries 
Gram 

négatif 

Bactérie
s Gram 
positif 

Espèces 
de myco-
bactéries Virus 

Cham
pi-

gnon
s Spores 

Rapidité 
d’action Avantages Désavantages 

Composés 
d’ammonium 
quaternaire 

– ++ Aucune 
activité 

+ 

Enveloppé
s 

Inconnu 

 Non 
enveloppés 

– Ø Lente  Activité réduite en présence de 
matières organiques. 

Faible activité contre les 
bactéries Gram négatif 

Incompatible avec les 
détergents anioniques. 

Nota – Étant donné qu’il n’existe aucune norme acceptée de manière universelle pour 
exprimer le niveau d’activité, le présent tableau est fourni à titre de guide général 
uniquement. 

 

Activité antimicrobienne : +++, excellente; ++, bonne; +, modérée; –, faible; Ø, 
aucune. 

Rapidité d’action : rapide, secondes; intermédiaire, 1–2 minutes; lente, plus de 
2 minutes. 
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1.2. INTERACTION ENTRE LES PRODUITS D’HYGIÈNE DES MAINS 

Les produits d’hygiène des mains peuvent avoir une incidence sur l’effet ou l’intégrité des autres produits. Une réduction de l’effet 
antimicrobien du GCH a été signalée lorsque ce produit est utilisé avec des crèmes à mains non ioniques(248). L’intégrité des gants 
de latex peut être affectée par l’usage de lotions ou de crèmes à base de pétrole(257;258). Certains DMBA peuvent interagir avec la 
poudre qui reste sur les mains des TS qui ont porté des gants poudrés et laisser des particules grumeleuses sur les mains(259;260). 

1.3. ENTREPOSAGE ET DISTRIBUTION DES PRODUITS D’HYGIÈNE DES MAINS 

L’acceptation des produits d’hygiène des mains (y compris des distributeurs) par les utilisateurs est extrêmement importante, et c’est 
pourquoi ces derniers devraient être mis à contribution dans l’évaluation des produits. La conception et le fonctionnement des 
distributeurs sont aussi importants, car on a signalé que des distributeurs défectueux pouvaient libérer un volume de produit 
insuffisant, voire nul(261). Les autres problèmes possibles touchant les distributeurs comprennent l’obstruction et l’assèchement du 
produit (dans le cas des gels) et les gouttes qui peuvent tomber sur le sol. Dans une étude visant à évaluer l’effet de différentes 
quantités de produits pour le lavage des mains, Larson et ses collaborateurs(17) ont montré qu’il faut utiliser une quantité suffisante de 
savon antiseptique pour réduire le nombre de microorganismes présents sur les mains. En conséquence, les distributeurs de DMBA 
doivent libérer une quantité de produit suffisante pour couvrir adéquatement toutes les surfaces des mains, y compris les doigts et 
les ongles. 
 
Les distributeurs de serviettes devraient être conçus de façon à ce que l’on puisse obtenir les serviettes sans avoir à toucher 
l’appareil. Des défauts de conception ayant entraîné la contamination lors du retrait des serviettes ont été signalés(119). 
 
Oie et Kamiya(262) décrivent les trois grands facteurs suivants, qui contribuent à la contamination microbienne des antiseptiques en 
cours d’emploi : contamination durant la production, utilisation d’eau du robinet ou d’eau distillée non stérilisée pour la dilution et 
ajout répété (c.-à-d. remplissage) d’antiseptiques dans un même contenant durant une longue période. Dans plusieurs rapports 
d’enquête sur des éclosions, on mentionne que la manipulation inappropriée des distributeurs, y compris le remplissage de 
distributeurs à moitié vides, présente un risque de contamination extrinsèque des savons/antiseptiques ou des lotions(123;233-236;263-265). 
Une éclosion dans une USIN pourrait être liée à de la lotion contaminée(266). 
 
Des cas de contamination intrinsèque ont aussi été signalés(232;267). Brooks et ses collaborateurs(232) ont fait mention de la 
contamination intrinsèque par Klebsiella pneumoniae de plusieurs lots de savon à mains contenant du GCH à 2 %. 
 
L’annexe IV décrit les indications, les avantages et les désavantages des différents produits d’hygiène des mains. Les considérations 
particulières qui se rattachent à l’usage de ces produits sont également couvertes dans cette annexe. 
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1.4. CONCEPTION DES INSTALLATIONS, EMPLACEMENT DES DISTRIBUTEURS DE PRODUIT ET LAVABOS RÉSERVÉS AU 
LAVAGE DES MAINS 

Il est important de placer les DMBA aux points de service, c’est-à-dire à proximité des trois éléments suivants : le patient, le TS et les 
endroits où des contacts avec des patients ont lieu. Les produits devraient être facilement accessibles sans que l’on doive quitter la 
zone de soins ou de traitements (p. ex. ils peuvent être fixés près du lit du patient ou portés par le TS)(6;108;217;218;268-270). On peut aussi 
placer des DMBA sur les chariots de médicaments, à l’entrée des unités de soins, dans les couloirs, dans les postes de soins 
infirmiers et dans les ambulances. En plaçant le produit ainsi, on facilite le respect des pratiques d’hygiène des mains et on aide le 
TS à gagner du temps(8;20). Il existe des produits et des distributeurs conçus spécifiquement pour des établissements spécialisés 
(p. ex. unités de pédiatrie, établissements où sont soignées des personnes ayant une déficience cognitive). Afin de promouvoir 
l’utilisation des DMBA et d’éviter toute confusion entre les produits, il faudrait éviter de placer les distributeurs près des lavabos 
destinés au lavage des mains. 
 
Il a été démontré que la présence de stations d’hygiène des mains accessibles influe sur la fréquence des comportements associés 
à l’hygiène des mains(8;106;108;218;271-275). Les salles de soins mal aménagées, les lavabos destinés au lavage des mains mal situés et 
les locaux surpeuplés ou encombrés peuvent dissuader les TS de procéder à l’hygiène des mains(276). Il n’a pas été démontré que 
les appareils automatisés de lavage des mains(277;278) et les systèmes de surveillance du lavage des mains(166) pouvaient, à eux 
seuls, entraîner une amélioration pratique ou durable de l’hygiène des mains(277;278). 
 
Les lavabos et les surfaces environnantes peuvent être des sources de bactéries pathogènes qui peuvent être transférées sur les 
mains du TS pendant que celui-ci procède à l’hygiène des mains(88;125;279-282). C’est pourquoi il est important que les TS se lavent les 
mains uniquement dans les lavabos réservés à cette fin. Les lavabos des patients devraient être utilisés pour l’hygiène corporelle 
des patients uniquement (et non pour vider les bassins, les solutions intraveineuses, etc.). Les lavabos des patients devraient être 
considérés comme étant contaminés et, autant que possible, ne devraient pas être utilisés pour le lavage des mains des TS. 
 
Des lavabos réservés au lavage des mains devraient aussi être accessibles dans les laboratoires. Une enquête sur une éclosion 
d’infections à Shigella sonnei dans un laboratoire de microbiologie clinique a mis en cause un étudiant de laboratoire qui a utilisé un 
lavabo de lavage des mains plutôt qu’un évier de laboratoire pour jeter des concentrations élevées de Shigella, ce qui a entraîné la 
contamination du lavabo et des poignées du robinet. Lors de cet incident, 22 % des technologues de laboratoire avaient contracté 
une infection à S. sonnei(282). 
 
Les lavabos ou les robinets automatiques pourraient présenter un risque de contamination réduit. Toutefois, les problèmes de 
conception ou d’entretien liés aux robinets automatiques pourraient contribuer à la contamination, et une évaluation est nécessaire 
avant que l’on puisse recommander que ces robinets soient utilisés couramment(283-287). Des valves pouvant être actionnées sans les 
mains, comme les robinets à levier ou les dispositifs actionnés par les coudes, les poignets ou les genoux, sont aussi offertes(288). 
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Des recommandations concernant la conception, l’emplacement et le nombre de lavabos réservés au lavage des mains sont 
fournies dans les publications portant sur la conception des établissements de santé(268;288-290). 
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2. TECHNIQUES EFFICACES D’HYGIÈNE DES MAINS  

En l’absence de directives, la technique d’hygiène des mains varie largement, les bouts des doigts et les pouces étant les régions les 
plus souvent oubliées au moment de l’application d’un produit(291-293). Il est important d’adopter une technique efficace pour éliminer 
les microorganismes des mains. 
 

2.1. DÉSINFECTANT POUR LES MAINS À BASE D’ALCOOL 

Lorsque l’on utilise un DMBA, les mains ne devraient pas présenter de souillures visibles et elles ne devraient pas être mouillées 
pour éviter la dilution de l’alcool. Pour une antisepsie efficace, il est important de suivre les directives recommandées par le fabricant 
du produit et d’appliquer une quantité suffisante d’alcool pour faire en sorte que toutes les surfaces des mains soient couvertes par le 
produit(13;17). 
 
Dans un examen des mesures de prévention et de contrôle des infections visant à limiter la propagation de C. difficile, les auteurs 
ont conclu que les DMBA ne devraient pas être la seule mesure d’hygiène des mains employée pour soigner des cas soupçonnés ou 
avérés d’infection à C. difficile(202). Après avoir été en contact avec un patient infecté par C. difficile, les TS devraient se laver les 
mains avec de l’eau et du savon après avoir retiré leurs gants si un lavabo réservé au lavage des mains est immédiatement 
accessible. En l’absence d’un tel lavabo, les TS devraient utiliser le DMBA offert au point de service après avoir retiré leurs gants. 
Dans une telle situation, l’usage de DMBA devrait être suivi d’un lavage des mains dès qu’un lavabo réservé au lavage des mains 
est accessible. 
 
La Society for Healthcare Epidemiology of America a publié un compendium des stratégies pour prévenir les infections associées 
aux soins de santé dans les hôpitaux de soins de courte durée, y compris un article portant sur l’utilisation de telles stratégies dans 
les cas d’infections à C. difficile. Ce groupe ainsi que d’autres recommandent de privilégier le lavage des mains avec du savon et de 
l’eau à l’emploi d’un DMBA après la prestation de soins aux patients atteints d’une infection à C. difficile dans un contexte d’éclosion 
ou d’endémicité(202;294;295). Dans un examen des données disponibles, Hsu et ses collaborateurs(296) ont recommandé également le 
lavage des mains avec du savon et de l’eau de préférence à l’emploi d’un DMBA après la prestation de soins aux patients atteints 
d’une infection à C. difficile dans un contexte d’éclosion ou de transmission élevée de C. difficile. 
 
La technique efficace d’hygiène des mains au moyen d’un DMBA est décrite à la section A de l’annexe V. 

2.2. LAVAGE DES MAINS 

On devrait se laver les mains pour éliminer la saleté ou les matières organiques visibles ou lorsqu’une accumulation de DMBA 
engendre un inconfort après de multiples utilisations. La technique employée et la durée du lavage des mains sont importantes pour 
garantir l’élimination des microorganismes. On sait que le lavage fréquent des mains en augmente la sécheresse et la rugosité(297). 
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Le lavage des mains avec de l’eau et du savon peut être préférable pour l’élimination mécanique des spores lorsque les mains sont 
contaminées ou potentiellement contaminées par des spores de C. difficile(202;240;246). Toutefois, si le TS n’a pas accès à un lavabo 
réservé au lavage des mains au point de service pour se laver les mains après avoir retiré ses gants, on recommande qu’il procède 
à l’hygiène des mains avec un DMBA au point de service (voir la section 2.1 de la partie C). 
 
Rotter(11) a observé que l’efficacité du lavage des mains est fonction du temps consacré et de la technique utilisée. Plusieurs auteurs 
signalent que la durée moyenne se situait entre huit et 20 secondes, excluant le temps requis pour se rendre à la station de lavage 
des mains et en revenir. Une étude mentionne qu’une bonne technique de lavage des mains exige entre 40 et 80 secondes, incluant 
le temps requis pour se rendre à la station de lavage des mains et en revenir(20). Le temps requis pour éliminer les bactéries 
transitoires sur des mains contaminées artificiellement a été évalué(11), et c’est au cours des 30 premières secondes que la 
diminution des bactéries était la plus grande. 
 
Noskin et ses collaborateurs(87) ont étudié l’élimination des entérocoques résistants à la vancomycine par un lavage des mains avec 
de l’eau seulement ou avec deux types de savons différents (savon ordinaire et savon antibactérien). Les auteurs ont déterminé 
qu’un lavage de 30 secondes avec l’un ou l’autre des savons était nécessaire pour éliminer complètement les bactéries des mains. 
 
Dans une étude comparative randomisée, on a comparé l’efficience de différentes techniques d’hygiène des mains, y compris la 
durée du lavage des mains avec des agents antiseptiques et avec un savon non médicamenteux(82). On a évalué le nombre de 
bactéries restantes après des lavages de trois durées différentes : 30 secondes avec un savon non médicamenteux ainsi que 
60 secondes et 10 secondes avec un agent antiseptique (la durée de 10 secondes a été évaluée, car c’est la durée habituellement 
observée dans un contexte clinique). C’est le lavage le plus long au moyen d’un agent antiseptique qui a réduit le plus la numération 
bactérienne(82), peut-être parce que les bactéries présentes dans les couches plus profondes de l’épiderme ont été atteintes au 
terme d’un lavage prolongé(11). La technique efficace de lavage des mains est décrite à la section B de l’annexe V. 
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2.3. LINGETTES NETTOYANTES POUR LES MAINS  

Les lingettes imprégnées de savon, d’antimicrobien ou d’alcool peuvent être utilisées pour éliminer la saleté ou les matières 
organiques visibles, mais elles ne peuvent remplacer l’hygiène des mains au moyen d’un DMBA ou d’un savon antimicrobien pour 
l’antisepsie des mains du fait qu’elles ne sont pas aussi efficaces pour réduire le nombre de bactéries présentes sur les mains des 
TS(5;110;298-300). Lorsque les mains ne sont pas visiblement souillées, les lingettes nettoyantes peuvent être considérées comme un 
produit pouvant remplacer le lavage des mains avec un savon et de l’eau dans les situations où un lavabo réservé au lavage des 
mains n’est pas accessible ou lorsque l’état d’un tel lavabo est inadéquat (p. ex. lavabo contaminé ou utilisé à d’autres fins, pas 
d’eau courante, pas de savon). Les lingettes nettoyantes peuvent également être utilisées pour éliminer la saleté ou les matières 
organiques visibles sur les mains dans les situations où un lavabo réservé au lavage des mains n’est pas accessible ou lorsque l’état 
d’un tel lavabo est inadéquat (p. ex. lavabo contaminé ou utilisé à d’autres fins, pas d’eau courante, pas de savon). L’usage des 
lingettes, lorsque les mains sont visiblement souillées, devrait être suivi de l’application d’un DMBA, et il faudrait se laver les mains 
dès qu’un lavabo adéquat est accessible. 

2.4. MÉTHODES DE SÉCHAGE 

Il est important de se sécher soigneusement les mains, car des mains mouillées offrent des conditions plus favorables à la 
transmission des microorganismes. En raison du risque d’infection croisée, il faudrait utiliser des serviettes à usage unique pour se 
sécher les mains et éviter de réutiliser ou de partager les serviettes(301). De plus, il faut prendre des précautions pour éviter la 
recontamination des mains durant le séchage (p. ex. en touchant les poignées du robinet ou les poignées de porte)(302). On peut 
utiliser la serviette de papier ou de tissu à usage unique qui a servi au séchage des mains pour fermer le robinet après le lavage des 
mains(303) (voir la section 1.3 de la partie C pour obtenir de l’information sur les distributeurs de serviettes). 
 
Ansari et ses collaborateurs(301) ont comparé l’efficience de trois méthodes de séchage des mains (serviette de papier, serviette de 
tissu et séchoir électrique à air chaud) pour enrayer la contamination par des rotavirus et par Escherichia coli après un lavage des 
mains au moyen d’une solution d’isopropanol à 70 %, d’un savon liquide médicamenteux, d’un savon liquide non médicamenteux ou 
d’eau du robinet uniquement. Les auteurs ont conclu que, sans égard à l’agent utilisé pour le lavage des mains, toutes les méthodes 
de séchage des coussinets tactiles avaient pour résultat de réduire davantage le nombre de microorganismes analysés. 
 
Des auteurs ont avancé la possibilité que des microorganismes hydriques puissent être aérosolisés dans le cadre de l’utilisation de 
séchoirs à air dans les milieux de soins(304). Blackmore a étudié les méthodes de séchage des mains et a déterminé qu’on ne pouvait 
pas recommander les séchoirs électriques pour un usage dans les zones de soins cliniques du fait que ces séchoirs sont 
relativement lents et bruyants et que leur efficience sur le plan hygiénique est discutable(305). Les séchoirs automatiques sont 
acceptables dans les salles de bain publiques, les secteurs/bureaux non cliniques et les résidences pour personnes âgées. Si on 
choisit d’installer des séchoirs à air automatiques, il convient aussi installer des robinets actionnés sans les mains afin d’éviter que 
les mains propres soient recontaminées au cours de la fermeture du robinet. 
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2.5. SOINS DES MAINS ET DES ONGLES 

Les soins des mains et des ongles constituent un volet important du programme de promotion de l’hygiène des mains(306). On sait 
que les lésions de la peau et des cuticules libèrent des microorganismes(307;308). De plus, les mains et les cuticules douloureuses et 
craquelées ont un effet négatif sur l’observance aux pratiques d’hygiène des mains. Il est important que les services de santé au 
travail, en collaboration avec les responsables de la prévention et du contrôle des infections, mettent au point des politiques et des 
processus relatifs aux soins des mains afin de prévenir et de soigner les problèmes cutanés vécus par les TS qui sont susceptibles 
de nuire au respect des règles de l’hygiène des mains. Ces politiques devraient inclure l’évaluation des affections cutanées, des 
consultations en dermatologie au besoin, l’offre de produits de remplacement lorsque des allergies sont décelées et la prévention de 
la dermatite de contact irritative(306;309). 

2.5.1. Dermatite  
La dermatite de contact irritative découle de l’usage fréquent de produits d’hygiène des mains, en particulier les savons et autres 
détergents, et est une cause importante de dermatite parmi les TS(306;310-312). Dans certaines enquêtes, environ 25 % des 
infirmières ont dit présenter des symptômes ou des signes de dermatite sur les mains, et jusqu’à 85 % ont dit avoir eu des 
problèmes cutanés par le passé(313). Les symptômes de la dermatite de contact irritative peuvent aller de légers à débilitants et 
inclure la sécheresse, l’irritation, les démangeaisons et même le craquèlement et le saignement. Dans un cas de dermatite aiguë, 
la couche cornée de l’épiderme est en partie perdue, et les liquides tissulaires sont excrétés librement à la surface de la peau(314). 
 
Les iodophores sont les agents d’hygiène des mains qui causent le plus couramment la dermatite de contact irritative(212). Les 
autres agents antiseptiques pouvant causer cette affection sont, par ordre de fréquence décroissant, le GCH, le chloroxylénol, le 
triclosane et les produits à base d’alcool(315;316). Les détergents, les solvants et même l’eau ordinaire, dans une certaine mesure, 
dissolvent les lipides de la barrière épidermique. Contrairement aux produits à base d’alcool, l’usage fréquent de savons 
ordinaires et d’autres détergents entraînerait une hausse des lésions, de la sécheresse et de l’irritation cutanées(17;208;209;317). 
Parmi les autres facteurs qui peuvent contribuer à la dermatite associée au lavage fréquent des mains(17), on trouve l’utilisation 
d’eau trop chaude(318;319), l’application de savon avant d’avoir mouillé les mains(303), le travail dans un environnement affichant une 
faible humidité relative (plus courant en hiver dans l’hémisphère nord), l’omission d’utiliser également de la lotion ou de la crème 
à mains (voir la section 2.5.2 de la partie C) et la mauvaise qualité des serviettes de papier. L’usage de gants a aussi été signalé 
parmi les facteurs qui contribuent à la dermatite de contact irritative(320). 
 
La peau endommagée par une exposition répétée aux détergents est parfois plus sensible à l’irritation pouvant découler de 
l’usage des différentes préparations antiseptiques pour les mains, y compris les DMBA(315). Une peau endommagée présente 
aussi une flore cutanée modifiée, ce qui augmente la fréquence de la colonisation par les staphylocoques et les bacilles Gram 
négatif(206;307) et peut avoir un lien avec les éclosions d’infections nosocomiales(321). La dermatite chronique peut aussi exposer le 
TS au risque de contracter des agents pathogènes transmis par le sang dans le cadre de ses fonctions. 
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La dermatite de contact allergique – une allergie à un ingrédient présent dans un produit d’hygiène des mains – est rare et 
entraîne une inflammation de la peau. Elle est le plus souvent causée par les parfums, les agents de conservation et, moins 
souvent, les émulsifiants(322-325). Les agents antiseptiques, y compris les préparations à base de polyvidone iodée(326) et le 
triclosane(327), peuvent aussi causer des réactions allergiques. 

2.5.2. Prévention de la dermatite  
L’hydratation améliore et maintient la santé de la peau(297;307;311;314) et réduit le portage et la libération de microorganismes(307). 
L’ajout de glycérol ou d’autres émollients aux DMBA permet de prévenir la sécheresse, et ces produits seraient bien tolérés par 
les TS(6;108;207-209;211;328). L’application fréquente de crèmes barrières ou de lotions à base d’huile pourrait permettre de prévenir ou 
de traiter les dommages cutanés(309;311;329-331). Dans un essai comparatif randomisé, McCormick et ses collaborateurs(311) ont 
observé que l’application à heures fixes d’une lotion à base d’huile avait amélioré considérablement la protection des mains de 
TS qui souffraient déjà d’une irritation cutanée. Le lavage des mains devenait plus fréquent à mesure que l’état de la peau 
s’améliorait. L’efficacité des crèmes barrières conçues pour prévenir la dermatite de contact irritative en formant une couche 
protectrice sur la peau qui n’est pas éliminée durant le lavage des mains n’a pas été déterminée(311;331;332). 
 
Des produits innovateurs pour prévenir les dommages cutanés sont offerts. Dans une étude, l’usage de gants imprégnés de gel 
d’aloès a permis d’améliorer l’intégrité de la peau dans un groupe de travailleurs(333). Il est toutefois important de mentionner que 
les participants étaient des ouvriers d’usine et non pas des travailleurs de la santé. Dans un établissement de santé, il faut 
procéder à l’hygiène des mains après avoir retiré les gants, ce qui éliminerait le gel d’aloès. 
 

3. OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE  

Les obstacles à l’origine d’une mauvaise observation des pratiques d’hygiène des mains peuvent être liés à l’organisme ou au 
travailleur de la santé. En conséquence, tous deux ont la responsabilité de surmonter ces obstacles. 
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3.1. OBSTACLES ORGANISATIONNELS À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE 

Il faudrait évaluer les risques professionnels pour établir la nature des obstacles organisationnels au respect des pratiques d’hygiène 
des mains. En guise d’exemples de tels obstacles, mentionnons le manque de soutien à l’égard d’un programme de promotion de 
l’hygiène des mains (p. ex. ce n’est pas une priorité pour l’organisme, l’organisme n’y participe pas activement ou aucun modèle de 
rôle n’est fourni) et le manque d’infrastructure pour favoriser l’hygiène des mains (p. ex. l’utilisation des DMBA n’est pas la méthode 
d’hygiène des mains privilégiée par l’organisme – à moins que des exceptions ne s’appliquent, tel qu’il est noté dans la section 1.2 
de la partie D –, il n’y a pas de DMBA au point de service, le nombre de lavabos réservés au lavage des mains est insuffisant ou 
l’accès à ceux-ci est peu commode, les produits d’hygiène des mains sont insuffisants, les TS manquent de temps pour se laver les 
mains à cause du surpeuplement de l’établissement ou d’une surcharge de travail)(32). Les organismes devraient tenter d’atteindre 
les objectifs suivants : 

 Promouvoir et soutenir les programmes d’hygiène des mains(6;21). 

 Modifier les comportements liés à l’hygiène des mains (p. ex. éducation, formation et motivation)(130;334;335). 

 Améliorer l’infrastructure (DMBA au point de service, accessibilité et entretien des installations d’hygiène des mains, accès à 
des produits d’hygiène des mains)(20;34;269). 

 Résoudre les problèmes de surpeuplement et de manque d’effectif(101-103;117;133;336;337). 

3.2. OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE PROPRES AU TRAVAILLEUR DE LA SANTÉ 

Les TS ont mentionné certains obstacles qui les empêchent parfois de respecter les recommandations relatives à l’hygiène des 
mains. Parmi les exemples, mentionnons le manque de temps, l’inaccessibilité de lavabos réservés au lavage des mains, le matériel 
de lavage des mains inadéquat (comme les DMBA, les serviettes et le savon), les produits de lavage des mains non acceptés par 
les utilisateurs et les inquiétudes concernant les effets nocifs du lavage fréquent des mains ou de l’usage fréquent d’un 
DMBA(7;8;29;34;335). Ces obstacles sont parfois liés à un manque de connaissances ou à des idées fausses à l’égard : 

 des façons dont les mains contribuent directement à la transmission des microorganismes dans les établissements de santé 
(voir la section 2 de la partie A); 

 de la façon dont l’hygiène des mains peut réduire le risque d’IASS (voir la section 4 de la partie A) et d’infections respiratoires 
et gastro-intestinales chez les TS; 

 des indications relatives à l’hygiène des mains (voir la section 1 de la partie D); 

 de la nécessité de procéder à l’hygiène des mains même si on utilise des gants (voir la section 1.5 de la partie D); 

 de l’adoption des DMBA en tant que méthode privilégiée d’hygiène des mains, à moins qu’une exception ne s’applique (p. ex. 
lorsque les mains sont visiblement souillées par des matières organiques ou si l’exposition à un norovirus et à des agents 
pathogènes sporulés comme Clostridium difficile est fortement soupçonnée ou avérée, y compris au cours d’éclosions 
impliquant ces organismes) (voir la section 1.1 de la partie C); 
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 du fait que l’usage d’un DMBA n’est pas contraire aux enseignements religieux (voir la section 1.1.1 de la partie C); 

 du fait que l’usage continu d’un DMBA est moins desséchant pour les mains que le lavage avec de l’eau et du savon (voir la 
section 2.5.2 de la partie C); 

 de l’utilisation régulière de lotion pour les mains pour prévenir la dermatite et préserver la santé de la peau, des mains et des 
ongles (voir la section 2.5.2 de la partie C); 

 du fait que les ongles longs, les faux ongles, les bijoux portés aux mains ou aux bras (voir les sections 3.3 et 3.4 de la 
partie C) et les dispositifs de soutien des membres supérieurs (p. ex. plâtres, attelles et bandages pour les mains) nuisent à 
une hygiène des mains efficace (voir la section 3.5 de la partie C). 

3.3. ONGLES NATURELS ET FAUX ONGLES EN TANT QU’OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE 

On trouve dans les régions sous-unguéales (sous les ongles) de la main des concentrations élevées de microorganismes, le plus 
souvent des staphylocoques à coagulase négative, des bacilles Gram négatif (y compris Pseudomonas spp.), des corynébactéries et 
des levures(338-340). Un nombre substantiel d’agents potentiellement pathogènes demeurent dans les espaces sous-unguéaux même 
après un lavage des mains minutieux(111;341;342). Étant donné que les ongles artificiels abritent plus fréquemment des 
microorganismes que les ongles naturels, ils peuvent contribuer à la transmission de microorganismes aux patients(92;128;343-345). On 
ne sait pas avec certitude si la longueur des ongles naturels ou artificiels est un facteur de risque important, car la majeure partie de 
la prolifération bactérienne survient dans un rayon proximal de 1 mm sous l’ongle, dans la région adjacente à la peau 
sous-unguéale(111;341). Dans une étude sur la salubrité alimentaire visant à recenser les pratiques optimales d’hygiène des ongles 
chez les préposés à la manipulation des aliments, on a évalué l’utilité de différentes méthodes de lavage des mains pour éliminer les 
microbes des ongles naturels et artificiels de différentes longueurs(346). Les auteurs ont constaté que les ongles longs (artificiels et 
naturels) abritaient plus de microbes ou de virus que les ongles courts. 
 
Plusieurs éclosions d’infections causées par des bacilles Gram négatif ou des levures(92;128;343-345) ont mis en cause les ongles longs 
ou artificiels que portaient les TS. La cause d’une éclosion d’infections à P. aeruginosa dans une USIN a été attribuée à une 
colonisation par les souches de Pseudomonas spp. en cause sur les mains d’une infirmière qui avait des ongles naturels longs et à 
une autre infirmière qui portait des ongles artificiels longs(345). La colonisation des ongles naturels ou artificiels longs par 
Pseudomonas spp. aurait joué un rôle dans l’éclosion, car les cas étaient significativement plus nombreux que les témoins à avoir 
été soignés par les deux infirmières. Il est important de maintenir des ongles en santé, car les affections des ongles pourraient 
réduire l’efficacité de l’hygiène des mains et entraîner la transmission d’agents pathogènes, comme l’a montré un rapport concernant 
une grappe d’infections de sites opératoires par P. aeruginosa découlant de la colonisation des ongles d’un chirurgien cardiaque(347). 
 
Kennedy et ses collaborateurs(348) ont interrogé des TS dans une unité néonatale et ont constaté que leurs connaissances au sujet 
de la relation entre la contamination des mains par des bactéries Gram négatif et les ongles longs ou artificiels étaient limitées. Ils 
ont aussi constaté que 8 % des TS portaient des ongles artificiels au travail. Les ongles longs et pointus, qu’ils soient artificiels ou 
naturels, peuvent perforer les gants ou égratigner les nouveau-nés. Il est aussi possible que les TS tentent d’empêcher que leurs 
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ongles artificiels, leur vernis à ongles ou leurs ongles longs ne soient endommagés en appliquant les recommandations relatives à 
l’hygiène des mains avec moins de constance. 
 
Dans une étude, on s’est penché sur les répercussions des autres formes d’art et de technologie de l’ongle sur l’hygiène des 
mains(349). Les auteurs ont décelé des limites possibles dans les soins prodigués et un risque de maladie des ongles chez les 
personnes qui ont recours à certaines formes de technologie de l’ongle. Wynd et ses collaborateurs(350) ont relevé des différences 
statistiquement significatives indiquant que le vernis à ongles écaillé porté plus de quatre jours fait augmenter le nombre de bactéries 
présentes sur les ongles des infirmières après un lavage chirurgical des mains, ce qui laisse sous-entendre que le vernis à ongles 
fraîchement appliqué ne contribue pas au portage bactérien sur les ongles. D’autres chercheurs n’ont signalé aucune donnée 
attestant la hausse de la charge bactérienne en présence de vernis à ongles intact sur des ongles naturels courts(351). 
 

3.4. BIJOUX EN TANT QU’OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE 

Les bracelets et les montres peuvent entraver une hygiène des mains efficace. On a observé que la peau sous les bagues étaient 
plus lourdement colonisée que les régions comparables de la peau des doigts exemptes de bagues(352-354). Trick et ses 
collaborateurs(110) ont constaté que le risque de contamination par Staphylococcus aureus, par des bacilles Gram négatif ou par 
Candida spp. augmentait avec le nombre de bagues portées. Dans un contexte de laboratoire contrôlé, Jacobson et ses 
collaborateurs(353) ont observé que la numération moyenne des colonies bactériennes sur les mains après un lavage des mains était 
similaire chez les personnes qui portaient des bagues et celles qui n’en portaient pas. On ignore si le port de bagues augmente la 
transmission croisée d’agents pathogènes aux patients. Des inquiétudes demeurent toutefois concernant la possibilité que le port de 
bagues permette aux agents pathogènes de rester sur les doigts, nuise à l’efficacité de l’hygiène des mains et puisse transmettre 
des agents pathogènes à l’origine d’infections associées aux soins de santé. Les bagues peuvent aussi transporter des agents 
pathogènes(110) ou perforer les gants(355). 
 
Une enquête visant à déterminer les connaissances et les croyances des TS d’une USIN concernant les infections nosocomiales et 
les bijoux a révélé que les TS ignoraient la relation qui existe entre la numération bactérienne sur les mains et les bagues et n’étaient 
pas d’avis que les bagues augmentaient le risque d’infections nosocomiales. Dans cette USIN, 61 % des TS portaient régulièrement 
au moins une bague au travail(348). 

3.5. AUTRES OBSTACLES À UNE HYGIÈNE DES MAINS EFFICACE  

Les dispositifs de soutien des membres supérieurs, comme les plâtres, les attelles et les bandages complexes, portés sur les mains 
et les avant-bras des TS peuvent entraver une hygiène des mains efficace. Les TS qui portent de tels dispositifs devraient être 
évalués par les services de santé au travail, en collaboration avec les responsables de la prévention et du contrôle des infections, 
afin de déterminer s’ils sont en mesure de pratiquer adéquatement l’hygiène des mains et ainsi de continuer de prodiguer des soins 
aux patients. 
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PARTIE D  
RECOMMANDATIONS RELATIVES  
AUX PRATIQUES D’HYGIÈNE  
DES MAINS DANS LES MILIEUX DE SOINS  

Il convient de noter que la classification de ces recommandations diffère de celle employée dans les lignes directrices précédentes 
sur la prévention et le contrôle des infections de l’Agence de la santé publique du Canada (voir les annexes II et III pour de plus 
amples renseignements). 

1. RESPECT DES INDICATIONS RELATIVES À L’HYGIÈNE DES MAINS 

1.1  L’usage d’un désinfectant pour les mains à base d’alcool est la méthode privilégiée d’hygiène des mains dans tous les 
milieux de soins(6;16;19;82;108;112;211), à moins que ne s’appliquent les exceptions décrites dans la section 1.2 de la partie D. 

1.2.  Il faudrait préférer le lavage des mains avec de l’eau et du savon à l’emploi d’un désinfectant pour les mains à base 
d’alcool dans les situations suivantes. 

1.2.1.  Pour retirer la saleté ou les matières organiques visibles(11;174;177;178;192).  BII 

1.2.2.  Lorsqu’une accumulation de désinfectant pour les mains à base d’alcool engendre un inconfort après de 
multiples utilisations. (Nota – Le désinfectant pour les mains à base d’alcool demeure efficace dans une telle 
situation.) [Recommandation du fabricant] 

1.2.3.  Au point de service, après avoir soigné un patient atteint d’une infection à norovirus ou à C. difficile. S’il n’a 
pas accès à un lavabo réservé au lavage des mains au point de service, le travailleur de la santé devrait 
utiliser un désinfectant pour les mains à base d’alcool puis se laver les mains avec du savon et de l’eau dès 
qu’il a accès à un tel lavabo(199;201;202;294;356). (Nota – Les précautions contre la transmission par contact 
devraient être observées auprès des patients infectés par un norovirus ou la C. difficile(357). Cela suppose 
notamment de porter des gants pour soigner le patient ou pour tout contact avec son environnement. Il 
faudrait aussi se laver les mains avec de l’eau et du savon au point de service, après avoir enlevé les gants.) 
 AII 

1.2.4.  Durant les éclosions ou dans les établissements où le degré de transmission des norovirus ou des infections 
à C. difficile est élevé(202;294-296;358).  BII 

1.2.5.  En cas d’exposition soupçonnée ou avérée à des articles contaminés au bacille du charbon(199).  BII 
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1.2.6.  Immédiatement après avoir utilisé les toilettes(11;51;76;77;79;80;88;120;122;178;359-361). AI   

1.3. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains au moyen d’un désinfectant pour les 
mains à base d’alcool, de préférence au point de service dans tous les milieux 
de soins(6;108;218;219). AII

1.4. Les désinfectants pour les mains à base d’alcool dont la concentration en 
alcool (c.-à-d. en éthanol, en isopropanol ou en n-propanol) est supérieure à 
60 % (jusqu’à 90 %) devraient être utilisés pour les soins 
cliniques(11;38;175;177;179;362). AII

1.4.1. Des concentrations d’alcool supérieures à 80 % peuvent être requises 
dans le cas des gels(180;181). BII

1.4.2. L’emploi de concentrations d’alcool d’au moins 70 % devrait être 
envisagé durant les éclosions ou dans les établissements où le degré de 
transmission des norovirus est élevé(189). BII

1.4.3. Il faudrait éviter d’utiliser des désinfectants pour les mains sans alcool ou 
contenant moins de 60 % d’alcool pour l’hygiène des mains. AII

1.4.4. Les produits d’hygiène des mains achetés en vue d’un usage dans des 
milieux de soins canadiens devraient être approuvés pour un usage 
professionnel et porter soit un numéro de produit de santé naturel de 
Santé Canada, soit un numéro d’identification de médicament. 

1.4.5. Il faudrait utiliser des produits d’hygiène des mains qui sont compatibles 
entre eux et qui n’affectent pas l’intégrité des gants(248;257;363;364). AII

1.5. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains, de préférence au moyen d’un 
désinfectant pour les mains à base d’alcool, dans les situations suivantes : 

1.5.1. Avant et après un contact avec un patient, même si on porte des 
gants(19;51;79;81;122;247). AI
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1.5.2. Après un contact avec l’environnement du patient (p. ex. objets entourant 
le patient, y compris le matériel médical et les surfaces exposées telles 
que les tables de chevet ou les poignées de porte) ou après un contact 
avec des articles qui sont contaminés ou qui risquent d’être contaminés 
(p. ex. bassins hygiéniques, urinoirs, pansements), même si des gants 
sont portés(76;77;79;80;88;120;122;359;360). AI

1.5.3. Avant de passer d’une région contaminée du corps d’un patient à une 
région propre du corps de ce même patient(51;122). BII

1.5.4. Après un contact connu ou potentiel avec du sang, des liquides corporels, 
des sécrétions respiratoires ou autres sécrétions et excrétions, des 
exsudats de plaies, des muqueuses ou une peau lésée, même si des 
gants sont portés et sans égard à la source (patient ou travailleur de la 
santé)(79-82;360;365). AI

1.5.5. Immédiatement après avoir retiré des gants, pour éviter de contaminer 
les autres patients, les articles de soins des patients ou les surfaces 
exposées(79;260;359;360;365;366). AI

1.6. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains avec un désinfectant pour les mains 
à base d’alcool avant toute procédure nécessitant le recours à une technique 
aseptique(76;77;79;80;88;120;122;359;360), y compris durant les interventions invasives 
(p. ex. mise en place de cathéters intravasculaires centraux, mise en place de 
cathéters ou injections dans le canal rachidien ou les espaces 
sous-duraux)(367;368). AII

1.6.1. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains avec un savon antimicrobien et 
de l’eau avant toute procédure nécessitant le recours à une technique 
aseptique, lorsqu’un désinfectant pour les mains à base d’alcool n’est pas 
accessible(11;13;15-19;80). AII

1.7. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains, de préférence au moyen d’un 
désinfectant pour les mains à base d’alcool, avant de nourrir un patient ou de 
préparer des aliments ou des médicaments oraux(369-371). AII
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1.8. Les lingettes imprégnées de savon, d’antimicrobien ou d’alcool ne peuvent 
remplacer l’emploi d’un désinfectant pour les mains à base d’alcool ou d’un 
savon antimicrobien pour l’antisepsie des mains(110;298-300). AII

1.8.1. Les lingettes nettoyantes peuvent remplacer le savon et l’eau lorsque les 
mains sont visiblement souillées et qu’un lavabo réservé au lavage des 
mains n’est pas immédiatement accessible (p. ex. soins préhospitaliers) 
ou lorsque l’état d’un tel lavabo est inadéquat (p. ex. lavabo contaminé, 
pas d’eau courante, pas de savon). Dans un tel cas, il faudrait utiliser un 
désinfectant pour les mains à base d’alcool après avoir utilisé les 
lingettes, puis se laver les mains avec du savon et de l’eau dès qu’un 
lavabo adéquat est accessible. 

1.8.2 Les lingettes nettoyantes peuvent remplacer le savon et l’eau lorsque les 
mains ne sont pas visiblement souillées et qu’un lavabo réservé au 
lavage des mains n’est pas immédiatement accessible (p. ex. soins 
préhospitaliers) ou lorsque l’état d’un tel lavabo est inadéquat (p. ex. 
lavabo contaminé, pas d’eau courante, pas de savon). 

1.9. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains de manière efficace en employant la 
technique appropriée à l’usage d’un désinfectant pour les mains à base 
d’alcool (voir la section A de l’annexe V pour plus de détails)(13;17;292;372-374). 

AII

i. Retrousser les manches longues et remonter la montre le long du bras. 

ii. Ne pas appliquer le produit sur des mains mouillées, car cela aurait pour 
effet de diluer l’alcool. 

iii. Respecter les instructions du fabricant. 

iv. Utiliser suffisamment de produit pour mouiller les doigts, le bout des 
doigts, les surfaces entre les doigts, la paume et le dos des mains, les 
pouces et la base des pouces; si on porte une bague, appliquer le produit 
sur et sous la bague. 

v. Frotter toutes les surfaces des mains jusqu’à ce que le produit ait séché. 
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vi. Attendre que le désinfectant pour les mains à base d’alcool soit sec avant 
tout contact avec un environnement riche en oxygène, avant de mettre 
des gants ou avant de prodiguer des soins aux patients. 

1.10. Il faudrait procéder à l’hygiène des mains de manière efficace en employant la 
technique appropriée, qui est décrite ci-après (voir la section B de l’annexe V 
pour plus de détails)(11;13;17;20;87;125;212;246;282;291;292;302;303;305;318;372;373;375-378). 

AII

i. Retrousser les manches longues et remonter la montre le long du bras. 

ii. Mouiller les mains avec de l’eau courante dont la température est 
confortable. 

iii. Utiliser suffisamment de savon pour pouvoir savonner toutes les surfaces 
des mains, y compris les doigts, le bout des doigts, l’espace entre les 
doigts, la paume et le dos des mains, les pouces et la base des pouces; 
si on porte une bague, appliquer le savon sur et sous la bague. 

iv. Frotter vigoureusement la paume et le dos de chaque main en 
entrecroisant les doigts et les pouces pour veiller à éliminer les saletés ou 
les matières organiques visibles (cette tâche devrait prendre de 15 à 
30 secondes) 

v. Bien rincer les mains en les tenant vers le bas sous l’eau courante. 

vi. Bien sécher les mains en les tapotant avec une serviette à usage unique; 
les séchoirs à mains électriques ne devraient pas être utilisés dans les 
unités de soins cliniques. 

vii. Se servir d’une serviette de papier pour fermer les robinets manuels en 
veillant à ne pas recontaminer les mains. 

viii. Appliquer régulièrement des produits pour le soin de la peau, comme de 
la lotion pour les mains afin de conserver une peau en santé (voir la 
section 4.4 de la partie D). 
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ix. L’ensemble de la procédure de lavage des mains (se rendre au lavabo, 
mouiller les mains, appliquer le savon, savonner, rincer et sécher) devrait 
prendre entre 40 et 80 secondes. 
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2. RÔLE DES ORGANISMES DE SOINS DE SANTÉ  

2.1. Un programme de promotion de l’hygiène des mains devrait être élaboré, 
appliqué et activement soutenu. Des ressources devraient être octroyées pour 
faire du respect des pratiques d’hygiène des mains une priorité 
organisationnelle et une attente à laquelle devraient répondre l’ensemble des 
travailleurs de la santé(6;21;25;155;161;218). AII

2.2. Il faudrait effectuer chaque année une évaluation des risques afin de déceler 
les obstacles organisationnels au respect des pratiques d’hygiène des mains et 
d’apporter au programme de promotion de l’hygiène des mains les 
modifications qui permettront de surmonter ces obstacles. Les obstacles 
organisationnels peuvent être, entre autres, le niveau de priorité insuffisant 
accordé à l’hygiène des mains par l’organisme, le manque de participation 
active de l’organisme ou le manque de modèles de rôle(21;32;218), le manque 
d’infrastructure pour favoriser l’hygiène des mains, le fait que l’usage d’un 
désinfectant pour les mains à base d’alcool n’est pas la méthode d’hygiène des 
mains privilégiée (à moins que des exceptions ne s’appliquent, tel qu’il est noté 
dans la section 1.2 de la partie D), le fait que ces produits ne sont pas offerts 
au point de service ainsi que les lavabos réservés au lavage des mains 
inaccessibles ou en nombre insuffisant (voir les sections 2.7, 2.7.1 et 2.9 de la 
partie D). CII

2.3. Il faudrait utiliser des stratégies multidimensionnelles (p. ex. soutien 
administratif, modèles de rôle, éducation, vérification et rétroaction, 
participation des patients et des familles) pour améliorer le respect des 
recommandations relatives à l’hygiène des mains(6;21-26;35;36;135;144;334;379-382). 

BII

2.4. Il faudrait mettre au point et appliquer un programme d’éducation et de 
formation sur l’hygiène des mains approprié pour tous les travailleurs de la 
santé (y compris les médecins et les bénévoles) et pour les patients, les 
familles et les visiteurs. Ce programme devrait également être évalué 
régulièrement (p. ex. chaque année)(27;155;159;167;197;383-385). BII

2.4.1. Le contenu du programme d’éducation et de formation devrait inclure ce 
qui suit : 

CII
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i. Importance des indications relatives à l’hygiène des mains (voir les 
sections 1.5 à 1.8 de la partie D). 

ii. Techniques efficaces d’hygiène des mains (voir les sections 1.9 et 1.10 
de la partie D). 

iii. Importance des stratégies pour conserver des mains et des ongles en 
santé (voir la section 4.4 de la partie D). 

iv. Usage approprié des gants (p. ex. retrait des gants après un usage 
indiqué, perception que l’hygiène des mains n’est pas nécessaire lorsque 
l’on utilise des gants). 

v. Obstacles propres au travailleur de la santé (p. ex. désinfectant pour les 
mains à base d’alcool non efficace, l’hygiène des mains demande trop de 
temps, croyances religieuses/culturelles concernant l’usage d’alcool et 
autres obstacles qui entravent une hygiène des mains efficace) (voir la 
section 2.5 de la partie D). 

2.5. Il convient d’offrir des services, en matière de santé au travail par exemple, 
pour lever les obstacles qui sont propres aux travailleurs de la santé et qui 
entravent une hygiène des mains efficace (p. ex. dermatite, sensibilités 
cutanées, dispositifs de soutien des membres supérieurs comme les attelles, 
les plâtres ou les bandages)(32;34;130;307;311). CII

2.6. L’efficacité du programme de promotion de l’hygiène des mains devrait être 
surveillée comme suit(6;21-31;107;136;143;144;148;149;156;159;160;172;385-387) : CII

i. Utiliser des méthodes validées pour mener les activités de vérification et 
de surveillance. 

ii. Effectuer la surveillance selon une fréquence appropriée à 
l’établissement de santé et les besoins de l’organisme. 

iii. Appliquer les processus et les mesures des résultats conformément aux 
recommandations publiées. 
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iv. Veiller à ce que les résultats individuels soient fournis aux personnes 
visées par les vérifications et à ce que les résultats agrégés soient fournis 
à la direction. 

v. Veiller à ce que des recommandations soient présentées au programme 
de promotion d’hygiène des mains afin d’en améliorer l’efficacité. 

2.7. Le choix et l’emplacement des infrastructures d’hygiène des mains 
(p. ex. produits, distributeurs de produits, lavabos réservés au lavage des 
mains et matériel approprié, comme des robinets et des poubelles actionnées 
sans les mains pour jeter les serviettes de papier) devraient être évalués en 
fonction(6;34;100;108;119;124;125;206;208;218;219;227-229;232;233;261;268;273;282-284;287-290;378;388;389): 

BI

i. des profils de déroulement du travail; 

ii. de l’emplacement au point de service (y compris, sans toutefois s’y 
limiter, les entrées, les sorties, les salles de triage, les comptoirs 
d’accueil, les salles d’attente, l’entrée des chambres des patients, les 
couloirs entre les chambres des patients, les postes de soins infirmiers, 
les zones de préparation des médicaments, les ambulances et tous les 
lieux exempts de lavabos); 

iii. des commentaires exprimés par les travailleurs de la santé (y compris sur 
l’acceptabilité du produit, comme son potentiel allergène, le type 
d’émollients, les parfums, l’accumulation résiduelle et les effets sur la 
peau); 

iv. des incompatibilités potentielles entre les produits d’hygiène des mains; 

v. du risque de contamination (voir la section 2.7.1 de la partie D); 

vi. des soins requis par les patients; 

vii. des milieux de soins; 

viii. des normes de conception de l’établissement de santé. 
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2.7.1. Les produits d’hygiène des mains devraient être présentés dans des 
contenants inviolables à remplissage unique, étiquetés de manière 
appropriée(123;234;235;263;390;391). CI

2.8. Les mesures prises pour assurer la manipulation et l’entreposage 
sécuritaires des produits à base d’alcool (inflammables) devraient 
être conformes aux règlements provinciaux ou territoriaux(222-225). Réglementé

2.9. Le système suivant devrait être mis au point pour permettre une résolution 
rapide des problèmes, par exemple(6;108;119;124;218;261;282) : 

BII

i. lorsque le matériel d’hygiène des mains ne fonctionne pas adéquatement 
(p. ex. distributeurs bouchés); 

ii. lorsque les lavabos réservés à l’usage des mains ne sont pas propres ou 
sont utilisés à d’autres fins que l’hygiène des mains; 

iii. lorsque les réserves de fournitures sont basses. 

 

3. RÔLE DES ORGANISMES QUI ASSURENT L’ÉDUCATION, LA FORMATION ET L’AGRÉMENT 
DES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 

3.1. Les organismes d’éducation et de formation du secteur des soins de santé 
devraient veiller à ce que les recommandations relatives à l’hygiène des mains 
soient enseignées aux étudiants. 

3.2. Les organismes d’agrément et les collèges des professions réglementées du 
secteur de la santé devraient faire la promotion du respect des 
recommandations relatives à l’hygiène des mains en tant que norme de 
pratique. 
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4. RÔLE DES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 

4.1. Les travailleurs de la santé devraient respecter les indications et les techniques 
relatives à une hygiène des mains efficace (voir les sections 1.5 et 1.10 de la 
partie D). 

4.2. Les travailleurs de la santé devraient prendre part à des séances d’éducation et 
de formation sur l’hygiène des mains (voir les sections 2.4 et 2.4.1 de la 
partie D). 

4.3. Les travailleurs de la santé devraient se conformer aux 
recommandations professionnelles fédérales, provinciales et 
territoriales relatives à la santé et à la sécurité au travail ainsi qu’aux 
lois et aux règlements concernant l’hygiène des mains. Réglementé

4.4. Les travailleurs de la santé devraient régulièrement utiliser la lotion pour la 
peau ou la crème protectrice qui est fournie par l’organisme et qui est 
compatible avec les produits d’hygiène des mains utilisés dans l’établissement 
afin de prévenir ou de traiter les dommages cutanés sur les 
mains(130;297;307;311;330-332). BII

4.5. Les politiques organisationnelles devraient être suivies pour la prise en charge 
des travailleurs de la santé : 

i. qui souffrent de dermatite et de sensibilités cutanées; 

ii. qui portent un dispositif de soutien des membres supérieurs 
(p. ex. attelle ou plâtre) ou un bandage qui nuit à une hygiène des 
mains efficace; 

iii. qui font face à d’autres obstacles personnels, comme des 
inquiétudes concernant la capacité à se conformer aux 
recommandations relatives à l’hygiène des mains (voir les 
sections 2.4, 2.4.1 et 2.5 de la partie D). BII

4.5.1. Les coupures ouvertes ou les plaies sur les mains et les poignets 
devraient être couvertes de pansements résistants à l’eau. CII
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4.6. Les travailleurs de la santé devraient éviter de porter des ongles artificiels, des 
décorations pour les ongles ou des rallonges d’ongles pour prodiguer des soins 
à des patients ou pour travailler avec des fournitures/articles de literie stériles, 
pour stériliser des instruments médicaux ou pour travailler dans un laboratoire 
clinique. Les ongles naturels devraient être gardés courts, et le vernis à ongles, 
le cas échéant, ne devrait pas être écaillé(92;111;128;338;341;343-345;349-351). BI

4.7. Les travailleurs de la santé devraient éviter de porter sur les mains des bijoux 
autres qu’une bague simple (c.-à-d. un jonc) pour prodiguer des soins à des 
patients ou pour travailler à la stérilisation ou dans un laboratoire(110;392;392-396). BII

4.8. Les patients et leurs familles devraient être éduqués quant à l’importance des 
indications relatives à l’hygiène des mains ainsi que de la bonne technique à 
employer (voir les sections 1.2.1, 1.5, 1.9 et 1.10 de la partie D) et ils devraient 
recevoir de l’aide à ce chapitre, au besoin(135;382). AII

PARTIE E  
ANNEXES  

ANNEXE I  
PROCESSUS D’ÉLABORATION DES LIGNES DIRECTRICES POUR LA PRÉVENTION ET LE 
CONTRÔLE DES INFECTIONS DE L’ASPC 

Recherche de documentation – Inclusions et exclusions 
 
L'Agence de la santé publique du Canada a fait une recherche approfondie de la documentation couvrant la période de 1996 à 
aujourd’hui. Les renseignements détaillés concernant la recherche de documentation sont disponibles sur demande. 
 
 
Formulation des recommandations  
 
Ces lignes directrices présentent des recommandations fondées sur des données probantes, qui ont été classées selon qu'elles 
étaient fondées sur des données probantes fortes ou faibles. La classification n'était pas liée à l'importance de la recommandation, 
mais plutôt à la force des données probantes à l'appui et, en particulier, à l'efficacité prédictive des modèles d'études à partir 
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desquels les données ont été recueillies. L'attribution de la qualité des données probantes et la classification des recommandations 
ont été préparées en collaboration avec le président et les membres du groupe de travail chargé de l'élaboration des lignes 
directrices. Lorsqu'une recommandation n'était pas acceptée à l'unanimité, les différences d'opinions et les raisons du désaccord 
étaient officiellement consignés pour la piste de vérification de l'information. Il est important de souligner qu'il n'y a pas eu de réelle 
divergence d'opinions pour ces lignes directrices, mais que lorsqu'il y avait une différence d'opinions, un débat avait lieu et une 
solution était trouvée et acceptée. 
 
Lorsque les données scientifiques étaient insuffisantes, l'avis unanime d'experts a été utilisé pour formuler une recommandation. Le 
système de classification est présenté aux annexes II et III. 
 
 
Examen externe par les intervenants  
 
Des groupes d’intervenants externes ont eu l’occasion d’offrir une rétroaction sur la qualité et le contenu des lignes directrices avant 
leur publication. Ces intervenants étaient les suivants. 

 Agrément Canada 

 Association canadienne de santé publique 

 Association canadienne de soins et services à domicile 

 Association canadienne des écoles de sciences infirmières 

 Association des infirmières et infirmiers du Canada 

 Association des infirmières en prévention des infections du Québec 

 Association canadienne des infirmières et infirmiers en santé communautaire 

 Association canadienne des infirmières et infirmiers en santé du travail 

 Association canadienne des soins de santé 

 Association des médecins microbiologistes infectiologues du Québec 

 Association for Emergency Medical Services 

 Association médicale canadienne 

 Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada 

 Association pour la prévention des infections à l’hôpital et dans la communauté – Canada 

 Collège canadien des directeurs de services de santé 

 Directeurs des services médicaux d’urgence du Canada 
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 Fédération canadienne des syndicats d’infirmières/infirmiers 

 Infirmières de l’Ordre de Victoria 

 Institut canadien pour la sécurité des patients 

 
Indépendance éditoriale  
 
Les présentes lignes directrices ont été financées par l'Agence de la santé publique du Canada.  
 
Aucun membre du groupe de travail de la ligne directrice n’a déclaré d’intérêts divergents liés à la ligne directrice. Il incombait aux 
membres de déclarer tout intérêt ou lien avec des entreprises pharmaceutiques ou d’autres organisations, si leur situation 
personnelle venait à changer. 
 
La ligne directrice fait partie d’une série de lignes directrices élaborées au fil des ans sous la direction du comité directeur des lignes 
directrices pour la prévention et le contrôle des infections de 2008. Ce comité était composé des personnes suivantes. 

 Dre Lynn Johnston (présidente), professeure de médecine, QEII Health Science Centre, Halifax (Nouvelle-Écosse) 

 Mme Sandra Boivin, B.Sc.Inf., agente de planification, programmation et recherche, Direction de la santé publique des 
Laurentides, St-Jérôme (Québec) 

 Mme Nan Cleator, inf. aut., conseillère nationale à l’exercice de la profession, Infirmières de l’Ordre de Victoria du Canada 
(VON Canada), Huntsville (Ontario) 

 Mme Brenda Dyck, B.Sc.Inf., CIC, directrice de programme, programme de prévention et de contrôle des infections, Office 
régional de la santé de Winnipeg, Winnipeg (Manitoba) 

 Dr John Embil, directeur, Unité de contrôle des infections, Centre des sciences de la santé, Winnipeg (Manitoba) 

 Mme Karin Fluet, inf. aut., B.Sc.Inf., CIC, directrice, Regional IPC&C Program, Capital Health Region, Edmonton (Alberta) 

 Dre Bonnie Henry, médecin épidémiologiste et professeure adjointe, School of Population and Public Health, Université de la 
Colombie-Britannique, BC Centre for Disease Control, Vancouver (Colombie-Britannique) 

 M. Dany Larivée, B.Sc., coordonnateur de la prévention des infections, Hôpital Montfort, Ottawa (Ontario) 

 Mme Mary LeBlanc, inf. aut., B.Sc.Inf., CIC, consultante en prévention et en contrôle des infections, Tyne Valley (Île-du-
Prince-Édouard) 

 Dre Anne Matlow, directrice du contrôle des infections, Hospital for Sick Children, Toronto (Ontario) 

 Dre Dorothy Moore, Division des maladies infectieuses, Hôpital de Montréal pour enfants, Montréal (Québec)  

 Dre Donna Moralejo, professeure agrégée, Memorial University School of Nursing, St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador) 

 Mme Deborah Norton, inf. aut., B.Ed., M.Sc., conseillère en prévention et en contrôle des infections, Regina (Saskatchewan) 



61  |  PRATIQUES EN MATIÈRE D’HYGIÈNE DES MAINS DANS LES MILIEUX DE SOINS 

 

 Mme Filomena Pietrangelo, B.Sc.Inf., directrice de la santé et de la sécurité au travail, Centre universitaire de santé McGill, 
Montréal (Québec) 

 Mme JoAnne Seglie, inf. aut., COHN-S, gestionnaire en santé au travail, Campus de l’Université de l’Alberta, Office of 
Environment Health and Safety, Edmonton (Alberta) 

 Dr Pierre St-Antoine, Centre des sciences de la santé, Centre hospitalier de l’Université de Montréal, Hôpital Notre-Dame, 
Microbiologie, Montréal (Québec) 

 Dr Geoffrey Taylor, professeur de médecine, Division des maladies infectieuses, Université de l’Alberta, Edmonton (Alberta) 

 Dre Mary Vearncombe, directrice médicale, Prévention et contrôle des infections, Sunnybrook Health Science Centre, Toronto 
(Ontario) 
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ANNEXE II  
DÉFINITION DES TERMES UTILISÉS POUR ÉVALUER  
LES DONNÉES PROBANTES (397) 

Force des 
modèles 
d'étude 

(Remarque : 
« x > y » 
signifie x est un 
modèle plus 
fort que y) 

Fort Méta-analyse › essai contrôlé randomisé > essai clinique contrôlé = 
expérience de laboratoire > étude contrôlée avant/après 

Modéré Étude de cohortes > études cas-témoins > étude de séries 
temporelles interrompues avec collectes de données adéquates > 
études de cohortes sans groupe de comparaison équivalent 

Faible Études non contrôlées avant/après > étude de séries temporelles 
interrompues avec collectes de données inadéquates > études 
descriptives (transversales > écologiques) 

Qualité de 
l’étude 

Élevée Aucune menace importante pour la validité (le biais, le hasard et la 
confusion ont été maîtrisés de façon adéquate et ne peuvent servir 
d'explication de rechange pour les résultats) 

Moyenne Menaces peu importantes pour la validité qui ne nuisent pas 
gravement à la capacité de tirer des conclusions au sujet de 
l'estimation de l'effet 

Faible Menaces importantes pour la validité qui nuisent à la capacité de tirer 
des conclusions au sujet de l'estimation de l'effet 

Nombre 
d’études 

Multiples Quatre études ou plus 

Limité Trois études ou moins 

Cohérence 
des résultats 

Cohérents Les études ont donné des résultats similaires 

Incohérents On constate une certaine variation dans les résultats, mais la 
tendance générale liée à l'effet est claire 

Contradictoires Résultats divers sans tendance générale claire liée à l'effet 

Caractère 
direct des 
données 

Données 
probantes 
directes 

Proviennent d'études qui portaient précisément sur l'association en 
question 
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probantes Extrapolation Déduction tirée d'une étude qui portait sur une question différente, 
mais connexe, ou qui portait sur la même question clé, mais dans des 
conditions artificielles (p. ex. certaines études de laboratoire) 

 
Remarque : Certaines enquêtes sur les éclosions et certains rapports comprennent une comparaison ou une étude de groupes et 
sont donc considérés comme des études analytiques. Le classement de la « force du modèle » de telles études et leur évaluation 
devrait être effectuée à l'aide de la trousse pour évaluation critique et étude analytique. La majorité des études portant sur les 
éclosions ne comprennent pas de comparaison de groupes et sont donc des études descriptives. Les études de série de cas, les 
exposés de cas et les rapports sur les éclosions qui ne comprennent pas de comparaison de groupes ne sont pas considérés 
comme des études; par conséquent, aucun classement de la « force du modèle » ne leur est attribuée lors de l'évaluation. Les 
études de modélisation ne sont pas prises en compte dans ce système de classement, mais les évaluateurs devraient examiner la 
qualité des données sur lesquelles le modèle est basé. 
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ANNEXE III 
CRITÈRES DE L’ASPC POUR ÉVALUER LES PREUVES SUR LESQUELLES SONT FONDÉES LES 
RECOMMANDATIONS(397) 

Force des 
données 
probantes 

Classements Type de données probantes 

Forte AI Données probantes directes provenant d'une méta-analyse ou de 
multiples études à modèle fort de haute qualité, avec résultats cohérents 

AII Données probantes directes provenant de multiples études à modèle fort 
de qualité moyenne, avec résultats cohérents 

ou 

Au moins une étude à modèle fort étayée par de multiples études à 
modèle modéré de haute qualité, avec résultats cohérents 

ou 

Au moins une étude à modèle fort de qualité moyenne étayée par une 
extrapolation de multiples études à modèle fort de haute qualité, avec 
résultats cohérents 

Modérée BI Données probantes directes provenant de multiples études à modèle 
modéré de haute qualité, avec résultats cohérents  

ou 

Extrapolation de multiples études à modèle fort de haute qualité, avec 
résultats cohérents 
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Force des 
données 
probantes 

Classements Type de données probantes 

BII Données probantes provenant de l'association d'études à modèle fort ou 
modéré de qualité élevée ou moyenne, avec une tendance claire, mais 
certains résultats incohérents 

ou 

Extrapolation de multiples études à modèle fort de qualité moyenne ou 
d'études à modèle modéré de qualité élevée ou moyenne, avec résultats 
cohérents  

ou 

Une étude à modèle fort étayée par de multiples études à modèle faible 
de qualité élevée ou moyenne, avec résultats cohérents 

Faible CI Données probantes directes provenant de multiples études à modèle 
faible de qualité élevée ou moyenne, avec résultats cohérents  

ou 

Extrapolation de l'association d'études à modèle fort ou modéré de 
qualité élevée ou moyenne, avec résultats incohérents 

CII Étude de faible qualité, quel que soit le modèle  

ou 

Résultats contradictoires, quel que soit le modèle 

ou 

Études de série de cas ou exposés de cas  

ou 

Opinion d'un expert 
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ANNEXE IV  
PRODUITS D’HYGIÈNE DES MAINS 

Produit Indications Avantages Inconvénients Considérations particulières 

DMBA 

La plupart des 
DMBA 
contiennent de 
l’éthanol, de 
l’isopropanol ou 
du n-propanol 
ou, encore, une 
combinaison de 
deux de ces 
produits. 

Les solutions 
contenant au 
moins 60 % 
(jusqu’à 90 %) 
d’alcool sont 
appropriées 
pour les soins 
cliniques. 

Après tout contact 
direct avec un patient 
ou avec son 
environnement (avec 
ou sans gants), lorsqu’il 
n’y a aucune saleté 
visible sur les mains. 

Efficacité supérieure aux 
autres agents d’hygiène 
des mains. 

Tuent rapidement les 
microorganismes 
transitoires. 

Usage rapide et 
pratique : 

–  nul besoin de lavabo 
réservé, de savon, 
d’eau courante ou de 
serviette à usage 
unique; 

–  nul besoin de quitter 
le chevet du patient 
pour pratiquer 
l’hygiène des mains. 

Activité résiduelle si 
combinés au GCH. 

L’application sur des mains mouillées 
entraîne la dilution de l’alcool. 

Inflammable. 

Moins efficaces en présence de saleté 
visible ou de matières organiques ou, 
encore, si l’exposition à un norovirus et à 
des agents pathogènes sporulés comme 
Clostridium difficile est fortement 
soupçonnée ou avérée, y compris dans 
le cadre d’éclosions impliquant ces 
organismes. 

Les gants peuvent se perforer si on n’a 
pas laissé le DMBA sécher avant de les 
mettre. 

Le produit devrait être appliqué sur des 
mains sèches. 

Il faut frictionner toutes les surfaces des 
mains et les ongles jusqu’à ce que ceux-ci 
soient secs avant de prodiguer des soins ou 
d’approcher d’environnements riches en 
oxygène. 

Les distributeurs devraient être fixés loin 
des points d’inflammation. 

Les distributeurs ne devraient pas être fixés 
près des lavabos réservés au lavage des 
mains. 

Les contenants ne devraient pas être 
réutilisés ou remplis. 

Les distributeurs devraient être placés de 
manière à éviter que des gouttes ne 
tombent sur le lit du patient ou sur le sol. 

Les lignes directrices de l’OMS devraient 
être observées si une production locale est 
envisagée(5). 

DMBA sous 
forme de 
mousse 

 Risquent moins de 
s’égoutter. 

Peuvent produire une sensation 
d’accumulation. 

 

DMBA sous 
forme de liquide 

  Risquent moins de 
procurer une sensation 
d’accumulation. 

Risquent davantage de s’égoutter.  

DMBA sous 
forme de gel 

  Les formulations de première génération 
avaient une efficacité antimicrobienne 
moindre comparativement aux solutions 
et devaient contenir des concentrations 
supérieures d’alcool. 

Peuvent produire une sensation 
d’accumulation. 

Peuvent boucher le distributeur. 

 



67  |  PRATIQUES EN MATIÈRE D’HYGIÈNE DES MAINS DANS LES MILIEUX DE SOINS 

 

Produit Indications Avantages Inconvénients Considérations particulières 

Savon ordinaire 
(pain, lingette, 
feuille ou 
liquide) 

Élimination des 
matières organiques. 

Élimination de la 
contamination 
potentielle par des 
spores de C. difficile. 

Élimination de 
l’accumulation de 
DMBA. 

Élimination physique et 
mécanique de la saleté 
visible, des spores, des 
matières organiques et 
des microorganismes 
transitoires. 

 

Ce produit exige : un accès à un lavabo 
réservé, du temps pour se rendre au 
lavabo, une quantité adéquate de savon, 
assez de temps pour frotter toutes les 
surfaces des mains et les rincer sous 
l’eau courante et un accès à des 
serviettes à usage unique. 

Activité antimicrobienne minime, voire 
nulle. 

L’usage fréquent peut entraîner une 
irritation et une sécheresse de la peau. 

Les mains peuvent être recontaminées à 
défaut d’utiliser une serviette pour fermer 
le robinet ou toucher une poignée de 
porte. 

Toutes les surfaces des mains/ongles 
devraient être couvertes par le produit. 

Les contenants ne devraient pas être 
réutilisés ou remplis. 

Les patients devraient utiliser leurs pains de 
savon personnels; aucun partage entre les 
patients ou les TS.. 

Savons 
antimicrobiens 

Antisepsie chirurgicale. 

Antisepsie des mains 
pour les interventions 
invasives prolongées. 

Activité résiduelle pour 
les interventions 
chirurgicales et les 
interventions invasives 
prolongées. 

Conviennent au 
nettoyage, au lavage et à 
l’antisepsie des mains. 

Élimination physique et 
mécanique des saletés 
et des microorganismes 
transitoires. 

Ce produit exige : un accès à un lavabo 
réservé, du temps pour se rendre au 
lavabo, une quantité adéquate de savon, 
assez de temps pour frotter toutes les 
surfaces des mains et les rincer sous 
l’eau courante et un accès à des 
serviettes à usage unique. 

L’usage fréquent peut entraîner une 
irritation et une sécheresse de la peau. 

Toutes les surfaces des mains/ongles 
devraient être couvertes par le produit. 

Les contenants ne devraient pas être 
réutilisés ou remplis. 

Le produit devrait être compatible avec la 
lotion et les gants utilisés. 
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Produit Indications Avantages Inconvénients Considérations particulières 

Lingettes 
nettoyantes 
pour les mains 
imprégnées de 
savon ordinaire, 
de savon 
antimicrobien 
ou d’alcool. 

Peuvent remplacer le 
savon et l’eau pour 
éliminer la saleté ou les 
matières organiques 
visibles dans les 
situations où un lavabo 
réservé au lavage des 
mains n’est pas 
accessible ou lorsque 
l’état d’un tel lavabo est 
inadéquat (p. ex. 
lavabo contaminé, par 
d’eau courante, pas de 
savon). 

Lorsque les mains ne 
sont pas visiblement 
souillées, peuvent 
remplacer le savon et 
l’eau dans les 
situations où un lavabo 
réservé au lavage des 
mains n’est pas 
accessible ou lorsque 
l’état d’un tel lavabo est 
inadéquat (p. ex. 
lavabo contaminé, 
d’eau courante, pas de 
savon). 

  

Voir les indications. Insuffisantes pour l’antisepsie des mains. *Il faudrait utiliser un DMBA après avoir 
utilisé les lingettes sur des mains 
visiblement souillées, puis se laver les 
mains avec du savon et de l’eau aussitôt 
que possible, dès qu’un lavabo adéquat est 
accessible. 

Les lingettes nettoyantes pour les mains ne 
peuvent remplacer l’emploi d’un DMBA. 

Lotion/crème 
pour la peau 

Soins de la peau. L’usage régulier prévient 
la dermatite et maintient 
l’intégrité des mains. 

 Le produit devrait être compatible avec le 
savon antimicrobien et les gants utilisés. 

Les contenants ne devraient pas être 
réutilisés ou remplis. 
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ANNEXE V 
TECHNIQUES EFFICACES D’HYGIÈNE DES MAINS 

A. Technique adéquate d’utilisation d’un désinfectant pour les mains à base d’alcool 

1. Retrousser les manches longues et remonter la montre le long du bras. 

2. Ne pas appliquer le produit sur des mains mouillées, car cela aurait pour effet de diluer 
l’alcool. 

3. Respecter les instructions du fabricant. 

4. Utiliser suffisamment de produit pour mouiller les doigts, le bout des doigts, les surfaces 
entre les doigts, la paume et le dos des mains, les pouces et la base des pouces; si l’on 
porte une bague, appliquer le produit sur et sous la bague. 

5. Frotter toutes les surfaces des mains jusqu’à ce que le produit ait séché. 

6. Il faudrait attendre que le désinfectant pour les mains à base d’alcool soit sec avant tout 
contact avec un environnement riche en oxygène, avant de mettre des gants ou avant de 
prodiguer des soins aux patients. 

 
Éléments à souligner  

 L’utilisation de désinfectants pour les mains à base d’alcool est la méthode privilégiée 
d’hygiène des mains dans les milieux de soins, à moins qu’une exception ne s’applique 
(p. ex. lorsque les mains sont visiblement souillées par des matières organiques ou si 
l’exposition à un norovirus et à des agents pathogènes sporulés comme Clostridium 
difficile est fortement soupçonnée ou avérée, y compris au cours d’éclosions impliquant 
ces organismes). 

 Lorsque les mains sont contaminées ou potentiellement contaminées par des spores de 
C. difficile, le lavage des mains peut, en théorie, être plus efficace que l’utilisation d’un 
DMBA. 

 Le temps nécessaire pour procéder à une hygiène des mains efficace au moyen d’un 
DMBA est considérablement inférieur au temps requis pour un lavage des mains.  
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Adapté	avec	la	permission	du	ministère	de	la	Santé	et	des	Soins	de	
longue	durée	de	l’Ontario	–	Affiche	de	la	campagne	Lavez‐vous	les	
mains 
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B. Lavage adéquat des mains (avec de l’eau et du savon) 

1. Retrousser les manches longues et remonter la montre le long du bras. 

2. Mouiller les mains avec de l’eau courante dont la température est confortable. 

3. Utiliser suffisamment de savon pour pouvoir savonner toutes les surfaces des mains, y 
compris les doigts, le bout des doigts, l’espace entre les doigts, la paume et le dos des 
mains, les pouces et la base des pouces; si on porte une bague, appliquer le savon sur 
et sous la bague. 

4. Frotter vigoureusement la paume et le dos de chaque main en entrecroisant les doigts et 
les pouces pour veiller à éliminer les saletés ou les matières organiques visibles (cette 
tâche devrait prendre de 15 à 30 secondes). 

5. Bien rincer les mains en les tenant vers le bas sous l’eau courante. 

6. Bien sécher les mains en les tapotant avec une serviette à usage unique; les séchoirs à 
mains électriques ne devraient pas être utilisés dans les unités de soins cliniques. 

7. Se servir d’une serviette de papier pour fermer les robinets manuels en veillant à ne pas 
recontaminer les mains. 

8. Appliquer régulièrement des produits pour le soin de la peau afin de conserver une peau 
en santé (voir la section 4.4 de la partie D). 

9. L’ensemble de la procédure de lavage des mains (se rendre au lavabo, mouiller les 
mains, appliquer le savon, savonner, rincer et sécher) devrait prendre entre 40 et 
80 secondes. 

 
Éléments à souligner  

 On devrait se laver les mains avec du savon et de l’eau pour éliminer la saleté ou les 
matières organiques visibles ou lorsqu’une accumulation de DMBA après de multiples 
utilisations engendre un inconfort. 

 En théorie, le lavage des mains avec de l’eau et du savon peut être préférable pour 
l’élimination mécanique des spores lorsque les mains sont contaminées ou 
potentiellement contaminées par des spores de C. difficile(202;240;246). 

 On devrait utiliser un DMBA au point de service après le retrait des gants si l’on n’a pas 
accès à un lavabo réservé au lavage des mains. Dans une telle situation, l’usage d’un 
DMBA devrait être suivi d’un lavage des mains dès qu’un lavabo réservé au lavage des 
mains est accessible. 

 Les lingettes nettoyantes (imprégnées de savon ordinaire, d’antimicrobiens ou d’alcool) 
ne devraient pas être utilisées comme solution de rechange au DMBA ou aux savons 
antimicrobiens pour l’antisepsie des mains. 

 Les lingettes nettoyantes peuvent remplacer le lavage des mains avec du savon et de 
l’eau lorsque les mains sont visiblement souillées et qu’un lavabo réservé au lavage des 
mains n’est pas immédiatement accessible (soins préhospitaliers) ou lorsque l’état d’un 
tel lavabo est inadéquat (p. ex. le lavabo est contaminé ou a été utilisé à d’autres fins, il 
s’agit du lavabo d’un patient, il n’y a pas d’eau courante ou pas de savon). Dans une 
telle situation, l’usage de lingettes devrait être suivi de l’application d’un DMBA et d’un 
lavage des mains dès qu’un lavabo réservé au lavage des mains est accessible. 
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Adapté	avec	la	permission	du	ministère	de	la	Santé	et	des	Soins	de	
longue	durée	de	l’Ontario	–	Affiche	de	la	campagne	Lavez‐vous	les	
mains 
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ANNEXE VI  
LISTE DES ABRÉVIATIONS ET DES ACRONYMES 

 

DMBA Désinfectant pour les mains à base d’alcool 

GCH Gluconate de chlorhexidine 

HM Hygiène des mains 

IASS Infection associée aux soins de santé 

SARM Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

TS Travailleur de la santé 

UFC Unités formant colonie 

USI Unité de soins intensifs 

USIN Unité de soins intensifs néonataux 
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ANNEXE VII  
GLOSSAIRE 

Alcool Substance chimique organique qui contient un ou plusieurs groupes 
hydroxy. Les alcools peuvent être liquides, semi-solides ou solides à 
température ambiante. 

Antibactérien Produit qui tue ou élimine les bactéries, mais pas les autres 
microorganismes. 

Antimicrobien Produit qui tue ou élimine les microorganismes(398). 

Antisepsie des 
mains 

 

Processus permettant d'éliminer ou de tuer les microorganismes 
transitoires sur les mains (398); à l'aide d'un antiseptique, également 
appelé lavage des mains antimicrobien ou antiseptique, friction 
antiseptique ou antisepsie, désinfection ou décontamination des mains. 

Antiseptique Produit ayant une activité antimicrobienne qui est conçu pour être 
appliqué sur la peau ou sur d’autres tissus superficiels; il élimine ou tue 
à la fois la flore transitoire et la flore résidente. Le terme désigne les 
préparations qui sont appliquées sur du tissu vivant. 

Autres désinfectants 
pour les mains 

Produits d’hygiène des mains qui sont sans alcool ou dont les 
concentrations en alcool sont inférieures à 60 %. L’utilisation de ces 
produits n’est pas indiquée dans les milieux où sont prodigués des soins 
de santé. 

Colonisation Présence de microorganismes en croissance ou multiplication dans ou 
sur un hôte, mais sans invasion des tissus ou lésion cellulaire. 

Contamination Présence de microorganismes sur des objets (p. ex. objets qui se 
trouvent à proximité du patient, literie du patient, dispositifs médicaux) 
ou microorganismes portés de façon transitoire sur des surfaces du 
corps comme les mains, sur des vecteurs passifs ou dans des 
substances (p. ex. eau, aliments, lait). 

Désinfectant pour 
les mains 

Voir Désinfectant pour les mains à base d’alcool; autres solutions pour 
les mains. 

Désinfectant pour 
les mains à base 
d’alcool 

Préparation contenant de l’alcool (liquide, gel ou mousse) conçue pour 
être appliquée sur les mains afin d’éliminer ou de tuer les 
microorganismes. Ces préparations contiennent un ou plusieurs types 
d’alcool (c.-à-d. éthanol, isopropanol ou n-propanol) et peuvent contenir 
des émollients et d’autres ingrédients actifs. Les DMBA dont la 
concentration d’alcool est supérieure à 60 % (jusqu’à 90 %) sont 
appropriés pour les soins cliniques. 
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Efficacité Mesure dans laquelle une intervention, une procédure, un régime 
posologique ou un service particuliers, lorsqu’ils sont déployés sur le 
terrain de façon routinière, apportent les résultats escomptés pour une 
population donnée(399). À distinguer de l’utilité et de l’efficience. 

Efficience 1. Les effets ou les résultats finaux atteints grâce aux efforts consentis 
permettent de réaliser des économies d’argent, de ressources et de 
temps. Mesure dans laquelle les ressources utilisées pour dispenser 
une intervention, une procédure, un régime posologique ou un service 
d’utilité et d’efficacité reconnues sont réduites au minimum. Mesure de 
l’économie (ou du coût en ressources) grâce à laquelle une procédure 
d’utilité et d’efficacité reconnues est menée à bien. 

2. En statistique, précision relative avec laquelle un modèle d’étude ou 
un estimateur particulier estimera un paramètre d’intérêt(399). 

Environnement du 
patient 

Objets inanimés et surfaces dans l'environnement immédiat du patient, 
qui peuvent être une source de microorganismes ou peuvent en être 
contaminés. 

Établissements de 
de santé 

Comprennent, mais sans s'y limiter, les hôpitaux de soins de courte 
durée, les services des urgences, les hôpitaux de réadaptation, les 
hôpitaux psychiatriques et les établissements de SLD. 

Flore résidente Microorganismes présents sur ou dans un hôte, qui croissent et se 
multiplient sans toutefois causer l’apparition de symptômes. 

Flore transitoire Contaminants récents présents sur les mains et acquis par contact avec 
des patients colonisés ou infectés, un environnement contaminé ou de 
l’équipement contaminé(398). 

Hygiène des mains Terme général désignant le lavage des mains, l’antisepsie des mains et 
les mesures prises pour maintenir des mains et des ongles en santé. 

Infection 
nosocomiale 

Voir Infection associée aux soins de santé. 

Infections associées 
aux soins de santé 
(IASS) 

Infection transmise dans un milieu de soins lors de la prestation de soins 
de santé (aussi appelée nosocomiale). 

Lavage des mains Processus d'élimination de la saleté visible, des matières organiques et 
les microorganismes transitoires sur les mains en les lavant avec du 
savon (ordinaire ou antiseptique) et de l'eau(398). 

Lingettes 
nettoyantes pour les 
mains 

Lingettes imprégnées de savon ordinaire, de solution antimicrobienne ou 
d’alcool. 
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Milieu de soins Tout endroit où l'on dispense des soins de santé, notamment les soins 
d'urgence, les soins préhospitaliers, les soins hospitaliers, les SLD, les 
soins à domicile, les soins ambulatoires, et les établissements et les 
endroits dans la communauté où l'on dispense des soins de santé (p. 
ex. infirmeries scolaires, établissements résidentiels ou correctionnels). 
Remarque : Les définitions des milieux se chevauchent, puisque 
certains offrent toute une gamme de soins (p. ex. les soins aux malades 
chroniques et les soins ambulatoires dispensés dans les établissements 
de soins de courte durée, les soins complexes dispensés dans les 
établissements de SLD). 

Voir Soins de courte durée, Soins ambulatoires, Soins continus 
complexes, Soins à domicile, Soins de longue durée, Soins 
préhospitaliers. 

Organisations de 
soins de santé 

L'entité organisationnelle chargée d'établir et de maintenir des services 
de soins de santé dispensés par les travailleurs de la santé et les autres 
membres du personnel dans un ou plusieurs milieux de soins dans tout 
le continuum des soins de santé. 

Patient Aux fins du présent document, le terme « patient » comprend les 
patients, les résidents et les clients. 

Point de service Endroit ou trois éléments sont regroupés : le patient, le travailleur de la 
santé et des soins ou le traitement impliquant un contact avec le patient 
ou avec son environnement (dans la zone du patient). On devrait 
pouvoir accéder aux produits au point de service sans devoir quitter la 
zone du patient(5). 

Savon ordinaire Détergents sous quelque forme que ce soit (savon en pain, savon 
liquide, feuillets ou poudre) principalement utilisés pour l'élimination 
physique de la saleté et des microorganismes contaminants ou 
transitoires. Ces savons fonctionnent principalement par action 
mécanique et leur activité antimicrobienne est faible, voire nulle. Bien 
que certains savons contiennent des ingrédients antimicrobiens en faible 
concentration, ces derniers sont utilisés comme agents de conservation 
et n'ont qu'un effet minime sur la réduction de la flore colonisante(398). 

Soins à domicile 

 

Prestation d’un vaste éventail de soins de santé et de services de 
soutien à des patients dans divers milieux pour le rétablissement de la 
santé, la promotion de la santé, le maintien de la santé, le répit et la 
palliation. Le but des soins à domicile est de prévenir/retarder 
l’admission dans un établissement résidentiel de soins à longue durée, 
et ces soins sont prodigués là où les patients résident (p. ex. domiciles, 
maisons de retraite, foyers de groupe et centres de soins palliatifs). 
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Soins ambulatoires Endroit où des services de santé sont fournis à des patients qui ne sont 
pas admis dans des unités pour malades hospitalisés, ce qui comprend, 
sans s’y limiter, les établissements de diagnostic et de traitement en 
consultation externe (p. ex. imagerie diagnostique, lieux de soins de 
phlébotomie, laboratoires d'analyse des fonctions pulmonaires), les 
centres et les cliniques de santé communautaires, les cabinets de 
médecins et les cabinets de professionnels du domaine paramédical 
(p. ex. physiothérapie). 

Soins continus 
complexes 

L'état complexe et chronique de la personne nécessite une prise en 
charge médicale continue, des soins infirmiers compétents et toute une 
gamme de services interdisciplinaires, diagnostiques, thérapeutiques et 
technologiques. L'un des principaux systèmes physiologiques de la 
personne nécessitant des soins complexes présente une défaillance, ce 
qui peut entraîner des problèmes fonctionnels ou médicaux graves. Le 
terme chronicité décrit la ou les maladies évaluées comme étant de 
longue date et récurrentes ou fluctuant par des périodes d'exacerbation. 
Dans certains cas, la maladie est de nature évolutive. Un trouble aigu 
peut accompagner la maladie chronique. 

Soins de courte 
durée 

Établissement où divers services, qui peuvent comprendre la chirurgie et 
les soins intensifs, sont offerts à des patients hospitalisés. Aux fins du 
présent document, les soins de courte durée comprennent les milieux de 
soins ambulatoires, comme les services des urgences des hôpitaux, et 
les interventions chirurgicales (ambulatoires) ou autres interventions 
ambulatoires invasives autonomes ou associées à un établissement (p. 
ex. les unités d'endoscopie, d'hémodialyse, les unités de soins 
ambulatoires pour blessés). 

Soins de longue 
durée 

Établissement qui offre diverses activités et divers types et niveaux de 
soins infirmiers à des personnes qui ont besoin d'une surveillance 24 
heures sur 24, d'aide, de soins de réadaptation, de soins de 
rétablissement ou de soins médicaux dans un environnement 
communautaire, qui ne correspondent pas à la définition des soins de 
courte durée. Ces unités et ces établissements reçoivent diverses 
appellations selon les provinces et les territoires, dont notamment des 
termes comme soins prolongés, soins transitoires, soins pour affections 
subaiguës, soins aux malades chroniques, soins continus, soins 
complexes, soins en établissement, soins de réadaptation, service de 
convalescence et maisons de soins infirmiers. 

Soins 
préhospitaliers 

Évaluation aiguë et soins d'urgence dispensés dans divers milieux (p. 
ex. dans la rue, à domicile, en établissement de SLD, en centre 
psychiatrique) au début du continuum des soins. Les responsables des 
soins préhospitaliers comprennent les ambulanciers paramédicaux, les 
pompiers, la police et les autres premiers intervenants. 
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Technique aseptique Prévention intentionnelle du transfert de microorganismes de la surface 
du corps du patient à un site corporel normalement stérile ou d'une 
personne à une autre en maintenant le nombre de microbes à un 
minimum irréductible. Également appelée technique stérile(400;401). 

Technique stérile Voir Technique aseptique. 

Utilité Mesure dans laquelle une intervention, une procédure, un régime 
posologique ou un service produisent un résultat bénéfique dans des 
conditions idéales. Idéalement, la détermination de l’utilité repose sur les 
résultats d’un essai randomisé contrôlé(399). 

Vecteur passif Objets inanimés de l'environnement qui peuvent devenir contaminés par 
des microorganismes et servir de véhicule de transmission(398;402). 

Zone Voir Zone du patient. 

Zone du patient Concepts liés à la zone « géographique » qui contient le patient et son 
environnement immédiat (5). 
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