
Hygiène en urgence
(antisepsie et désinfection)
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L’hygiène et l’urgence ne sont pas inconciliables. Les manœuvres invasives (pose de cathéters, intubation
trachéale, etc.) sont potentiellement source d’infection et sont fréquemment réalisées en urgence.
L’hygiène concerne la protection des patients et des soignants. La prévention comporte les actions
spécifiques à l’urgence comme l’antisepsie rapide et des actions non spécifiques. Ce sont, pour ces
dernières, le lavage de mains et l’antisepsie cutanée, l’isolement technique ou fonctionnel (gants,
blouses, masques, lunettes, etc.), la désinfection du matériel (y compris l’hygiène de l’ambulance et des
équipements), une gestuelle adaptée au cours de la réalisation des actes et des soins, la mise en œuvre
des précautions dites standards. Le personnel doit être formé à l’hygiène et être en nombre suffisant. En
situation d’urgence comme en dehors, la pierre angulaire de l’hygiène demeure le lavage des mains ou
son alternative.
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■ Introduction et problématique
Les infections nosocomiales (IN) constituent un problème

préoccupant, avec un taux de prévalence fluctuant, toutes
spécialités et tous sites confondus, autour de 7 % en France. Les
facteurs de risque de ces IN sont bien connus. Ce sont essen-
tiellement la durée de séjour et, pour ce qui nous concerne, la
présence de matériel étranger [1] et donc les manœuvres invasi-
ves. Celles-ci ne sont pas l’apanage de l’urgence mais sont
fréquemment réalisées au cours de l’urgence. C’est le cas de la

pose de cathéters et de l’intubation trachéale. Les procédures à
risque ont été bien identifiées. Elles sont liées à la porte d’entrée
qui peut être cutanée, urinaire ou respiratoire, ou au personnel
par l’intermédiaire du manuportage essentiellement. Elles sont
enfin liées à l’environnement du patient : dispositif médical,
ambulance, etc.

L’hygiène et l’urgence semblent, a priori, inconciliables.
L’urgence ne sera pas définie ici. Quant à l’hygiène, nous
adopterons une définition restrictive et la définirons comme
étant l’ensemble des mesures de prévention de la survenue
d’une colonisation ou d’une infection. Néanmoins, dans la
majorité des cas, l’urgence n’est pas vitale et l’on dispose d’un
peu de temps pour mettre en pratique ces règles de prévention.
Dans le cas contraire, la priorité est, bien entendu, de préserver
les fonctions vitales.

L’hygiène concerne la protection des patients et des soi-
gnants. Les points clés sont :
• l’antisepsie de la peau et le lavage de mains ;
• la gestuelle lors de la mise en place des dispositifs invasifs

(dispositifs intravasculaires, intubation et ventilation artifi-
cielle...) ;

• le bionettoyage et la désinfection des dispositifs médicaux
(sans oublier l’hygiène de l’ambulance et des équipements) ;

• la prévention des accidents d’exposition au sang et aux
liquides biologiques.
Une partie de la problématique est donc celle de l’infection

sur matériel étranger. Un bref rappel physiopathologique des
principales infections (pneumopathies, infections sur cathéters)
permettra de dégager et de justifier les principales mesures de
prévention. Ainsi, la peau est la source principale des bactéries
incriminées dans les infections sur cathéter. Un moyen de
prévention essentiel est l’antisepsie cutanée. De nombreux
autres gestes sont réalisés en urgence et une grande partie est
transcutanée : trachéotomie, ponctions diverses... La multitude
des dispositifs médicaux matériels pouvant être mis en jeu au
cours de l’urgence nous oblige à rappeler les différents types
(critique, non critique, semi-critique) ainsi que les moyens de
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désinfection ou stérilisation. Nous continuerons, pour des
raisons pratiques (simplicité, mémorisation, etc.), à garder la
distinction entre antisepsie (destinée à la peau et les muqueuses)
et désinfection (destinée aux matériels et aux surfaces), contrai-
rement aux dernières recommandations européennes.

La problématique est aussi celle de l’infection croisée et celle
de la gestuelle aseptique.

■ Risques infectieux et procédures
à risque

Procédures à risques
Les risques infectieux sont liés aux actes et à la porte d’entrée.

Ce peut être la peau, avec les cathétérismes et tous les autres
actes transcutanés (ponctions diverses), les voies respiratoires
(intubation, aspiration, ventilation), l’environnement immédiat
du patient (dispositifs médicaux, surfaces, ambulance...), le
personnel (transmission croisée et gestuelle inadaptée).

Épidémiologie et physiopathologie
des principales infections

Pneumopathies

La physiopathologie des pneumopathies nosocomiales est
relativement complexe. Le mode de contamination endogène
(inhalation de bactéries dans les voies aériennes inférieures) est
prédominant sur l’exogène (transmission croisée et flore
microbienne secondairement endogène). La ventilation mécani-
que (et la durée de celle-ci) est le principal facteur de risque de
pneumopathies nosocomiales. L’intubation entraîne rapidement
l’accumulation de sécrétions, le long de la sonde d’intubation,
en dépit de la présence du ballonnet. Les pneumopathies
résultent de micro-inhalations répétées de ces sécrétions, très
rapidement colonisées. Le rôle de la sonde d’intubation en tant
que corps étranger est majeur [2]. Après intubation en urgence,
le taux de pneumonies à 3 jours a été estimé à 45 % [3].
L’intubation est également un facteur de risque de sinusites
nosocomiales en raison de la présence de corps étranger
représenté par la sonde nasotrachéale ou nasogastrique.

L’intubation par voie nasotrachéale entraîne-t-elle plus de
complications infectieuses que la voie orale ? Oui, la voie nasale
entraîne un risque accru de sinusite. En combinant les études de
qualité méthodologique satisfaisante, on parvient à un risque
relatif ajusté de 2,28 par rapport à la voie orale [4].

L’existence de sinusites semble être un facteur de risque
indépendant de pneumopathies [5].

Il existe d’autres facteurs de risque tels que ceux liés à l’état
sous-jacent du patient que nous ne détaillerons pas ici [6].

Infections sur cathéter

Les infections sur cathéter entraînent un risque majeur de
bactériémie. Les bactériémies sur cathéter représentent entre
18 et 25 % des IN. Les germes dits de peau sont souvent
retrouvés : Staphyloccoccus sp dans 50 % (coagulase négative :
30-40 % ; S. aureus : 5-10 %), bactéries Gram– (Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter sp, etc.) dans une moindre mesure, sans
oublier Candida sp.

Quatre facteurs sont en cause : l’hôte, le micro-organisme, le
matériau et la porte d’entrée. L’hôte réagit à la présence du
corps étranger que constitue le cathéter, en produisant autour
un manchon de thrombine, riche en protéines de l’hôte
(fibrine, fibronectine, collagène, etc.). Les micro-organismes
adhèrent aux protéines de l’hôte. Des récepteurs spécifiques
existent par exemple pour Staphyloccocus aureus ou Candida sp.
L’adhérence des micro-organismes au cathéter est également
exacerbée par la production d’exopolysaccharides ou « slime ».
Celui-ci favorise la colonisation, consolide l’adhérence et
protège les germes de l’action des polynucléaires, des anticorps
et des antibiotiques. La nature du matériau influe aussi sur
l’adhérence qui est favorisée par l’hydrophobicité et les irrégu-

larités de la surface du cathéter. Le Téflon® est ainsi préférable
au polyvinylchloride [7], et il faut préférer ce type de matériau
pour les cathétérismes de longue durée (supérieur à 7 jours).

Trois portes d’entrée ont été décrites : le site d’insertion
cutanée du cathéter qui semble jouer un rôle important, de plus
en plus confirmé [8, 9] ; le pavillon interne ou « hub » [10] et les
raccords du cathéter [11]. La voie hématogène et le soluté de
perfusion jouent un rôle accessoire.

Le risque infectieux est aussi fonction de la voie d’abord ; on
trouve, par risque décroissant, les abords veineux central,
artériel central, artériel périphérique et veineux périphérique. En
urgence et/ou à bord d’une ambulance, c’est la voie fémorale
qui semble la plus facile à réaliser. Or, c’est celle-ci qui est la
plus à risque.

La prévention consistera à agir au niveau de ces facteurs de
risque.

■ Prévention (infection croisée)
La prévention comporte des actions spécifiques à l’urgence

telles que l’antisepsie rapide et des actions non spécifiques. Ce
sont, pour ces dernières, le lavage de mains et l’antisepsie
cutanée, l’isolement technique ou fonctionnel (gants, blouses,
lunettes, etc.), l’entretien du matériel, une gestuelle adaptée au
cours de la réalisation des actes, la mise en œuvre des précau-
tions dites universelles, sans oublier la formation du personnel
à l’hygiène.

Mesures non spécifiques

Hygiène des mains

L’hygiène des mains est la pierre angulaire de la prévention
de l’infection croisée, que celle-ci survienne en urgence ou
non. Les techniques, les différents types de lavages de mains
(Tableau 1) [12], ainsi que les recommandations [13] sont connus
du personnel soignant mais sont rarement mis en pratique.
Ainsi, malgré une information basée sur les recommandations
du Center for Disease Control (CDC), un faible taux de com-
pliance a été noté, tout type de personnel confondu (infirmiè-
res, médecins) dans les unités d’urgence, avec néanmoins une
meilleure compliance pour les infirmières [14, 15].

Antisepsie cutanée
L’antisepsie cutanée est nécessaire pour tous les gestes

percutanés mais aussi en cas d’accidents d’exposition au sang et
aux liquides biologiques. L’antisepsie cutanée comporte en
théorie trois étapes (cinq étapes si on insère les étapes de
séchage, l’une après le rinçage, l’autre après l’antisepsie) : la
détersion, le rinçage et l’antisepsie stricto sensu. La détersion
permet d’éliminer les souillures et les micro-organismes qui y
adhèrent. L’antisepsie, enfin, inactive ces micro-organismes.

Il faut respecter le délai d’action de l’antiseptique avant de
procéder au geste ou, si l’urgence ne le permet pas, passer à
l’alternative (voir paragraphe « Alternatives à l’antisepsie
classique »). Il faut également éviter les incompatibilités entre
antiseptiques et, pour cela, utiliser le même principe actif pour
la détersion et pour l’antisepsie : c’est la notion de « gamme ».
Des savons (« scrub ») existent pour la chlorhexidine et la
povidone iodée. On peut ainsi réaliser la détersion et l’antisepsie

“ Conduite à tenir

Quel que soit le type de lavage, on veillera à avoir des
ongles courts, non vernis ; à ne porter ni montre, ni
bijoux [16]. Si le port de masque ou de coiffe est nécessaire,
on les ajustera avant le lavage de mains et on ne les
manipulera pas ultérieurement.
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avec les mêmes principes actifs. Il n’existe pas actuellement de
savon pour les dérivés chlorés. La détersion dans ce cas se fera
à l’aide d’un savon doux bactériostatique. L’antiseptique idéal à
utiliser en situation d’urgence doit posséder un spectre large,
agir rapidement, être peu inactivé par les matières organiques
(sang et sécrétions diverses) et être bien toléré. La rémanence
nous paraît moins importante à prendre en compte en raison de
la brièveté des actes (contrairement à la chirurgie par exemple).

Sur une peau lésée, on utilisera les antiseptiques « majeurs »
à l’exception de l’alcool, suivant les trois phases (détersion –
rinçage – antisepsie).

L’irrigation des plaies, préalable à la suture, peut se faire à
l’aide d’un antiseptique (povidone iodée à 1 % par exemple) ou
à l’aide de sérum physiologique ou de détergent. Il n’y en effet
pas de différence significative en ce qui concerne le risque
infectieux ultérieur [17], mais le sérum physiologique est bien
moins cher...

Les antiseptiques ne sont pas indiqués dans les brûlures, lors
de la première mise en condition. Seule l’eau est autorisée.

Les antiseptiques « majeurs », dénommés ainsi en raison de
leur efficacité (spectre large) et de leur rapidité d’action, figurent
dans le Tableau 2 [18, 19]. Ce sont les halogénés (dérivés iodés et
dérivés chlorés), les biguanides et les dérivés alcooliques qui
potentialisent l’action des autres antiseptiques. Nous nous
contenterons de citer d’autres antiseptiques tels que l’hexami-
dine (Hexomédine®...), les ammoniums quaternaires (Ceta-
vlon®, chlorure de benzalkonium...) dont le spectre est étroit
et/ou dont l’activité bactéricide est inconstante. L’utilisation de
certains d’entre eux en association permet d’obtenir un effet
synergique (par exemple, chlorhéxidine + chlorure de benzal-
konium + alcool benzylique = Biseptine® ; chlorhexidine

+ hexamidine + chlorocrésol = Cytéal®...). Les sels d’argent ont
un spectre d’action étroit. Ils sont utilisés en dermatologie
(inhibition du bourgeonnement excessif des plaies) mais aussi
sur des dispositifs médicaux tels que les cathéters, en « impré-
gnation », dans le dessein de prévenir l’infection sur matériel
étranger. Leur efficacité dans cette indication est très relative [20].
Les peroxydes (eau oxygénée) ne sont pas des antiseptiques bien
qu’ils possèdent une certaine action sur les bactéries anaérobies.
Ils sont employés pour nettoyer les plaies et pour leur action
hémostatique. Les dérivés mercuriels ne doivent pas être utilisés
en raison des résistances plasmidiques et des problèmes d’envi-
ronnement liés au mercure.

“ Conduite à tenir

Il est recommandé d’utiliser des antiseptiques « majeurs »
car ils possèdent un spectre large garant d’efficacité.
L’apparition des résistances acquises (par exemple
Staphyloccocus aureus méticillinorésistant, de
Pseudomonas aeruginosa, de Serratia sp vis-à-vis des
ammoniums quaternaires) est, par ce biais, prévenue.
L’antisepsie cutanée en plusieurs phases incluant une
détersion est nécessaire afin de diminuer l’inactivation des
antiseptiques par les matières organiques.

Tableau 1.
Les différents types de lavage de mains.

Simple Hygiénique (antiseptique) Chirurgical

Objectif Élimination de la flore transitoire Élimination de la flore transitoire
et d’une partie de la flore
résidente

Élimination de la flore transitoire et réduction
importante et prolongée de la flore résidente

Type de savon Doux (bactériostatique) Antiseptique Antiseptique

Durée
(temps de contact
du produit)

≥ 30 secondes ≥ 1 minute ≥ 5 minutes

3 étapes :

– lavage initial : 1 min à 1 min 30 s pour
chaque main et avant-bras ;

– brossage : 30 s 2 fois ;

– lavage terminal 1 min à 1 min 30 s 2 fois).

Indications principales Entre deux patients +++

Après avoir retiré ses gants

Hygiène de base (ex. : en sortant des toilettes...)

Avant un geste aseptique
(sondage urinaire...)

Actes à haut risque infectieux (cathéter central,
trachéotomie...)

« De nombreuses dénominations sont utilisées, tant en France que dans la littérature internationale. Il faut rappeler, pour la compréhension de la littérature sur le sujet, qu’il
peut exister des ambiguïtés et qu’il est important de vérifier les définitions utilisées par les auteurs » [12].

Tableau 2.
Spectre des antiseptiques « majeurs » (synthèse d’après [18, 19]).

Antiseptiques

(spécialités)

Bactéries
à Gram +

Bactéries
à Gram –

Mycobactéries Champignons Spores

(bactéries)

Virus
enveloppés

Virus nus Rapidité
d’action

Rémanence

Dérivés iodés

(Bétadine®)

+ + + + + + + Rapide Excellente

(Bétadine®)

Dérivés chlorés

(Dakin®,

Amukine®...)

+ + + + + + + Rapide

Biguanides

(Chlorhexidine :
Hibitane®...)

+ + ± ± – + – Rapide Excellente

Alcools

(60-70°)

+ + + ± – + ± Le plus rapide Aucune

+ : actif ; - : inactif ; ± : résultats variables. Virus nus : rotavirus, adénovirus, enterovirus... Virus enveloppés : herpesviridae, retroviridae, flavivirus (hépatite C)... Les virus
enveloppés sont plus fragiles que les virus nus, à l’exception du virus de l’hépatite B.

Hygiène en urgence (antisepsie et désinfection) ¶ 25-210-D-70

3Médecine d’urgence



Mesures « barrières »

Il existe différentes gammes de gants : en « vinyle » ou en
latex, stériles et non stériles. Les gants en « vinyle » (PVC) non
stériles sont efficaces en termes d’effet barrière et adaptés aux
gestes simples (ponction veineuse...). Ils n’offrent pas la qualité
de toucher du latex. Les gants d’intervention stériles en latex,
d’un coût dix fois supérieur aux gants non stériles, sont réservés
aux actes invasifs nécessitant une antisepsie rigoureuse (ponc-
tion lombaire, mise en place d’un cathéter central...).

Le port de gants stériles pour la réalisation d’actes à haut
risque infectieux est capital et complète le lavage de mains
antiseptique ou chirurgical.

Des gants non stériles peuvent être utilisés pour protéger le
soignant, mais également dans certains soins tels que les
sutures. Perelman et al. [21], dans un essai randomisé, ont
montré qu’il n’y avait pas de différence (en termes d’infection)
entre les gants stériles et les gants non stériles utilisés pour
réaliser les sutures de plaies non compliquées.

Le port du gant ne doit pas être permanent : les gants sont à
usage unique et doivent être retirés immédiatement après la
réalisation de l’acte (« un gant, un patient, un soin »). Le non-
respect de cette recommandation pourrait aboutir à la survenue
d’une IN [22]. On doit réaliser un lavage de mains simple après
avoir jeté les gants.

Il existe deux types des masques, les masques chirurgicaux et
les masques (appareils) de protection respiratoire. Les masques
dits chirurgicaux s’opposent à la diffusion des agents infectieux
émis par le porteur du masque. Les masques de protection
respiratoire protègent le porteur de l’inhalation de germes
éventuellement présents dans l’air de la pièce. Il s’agit, selon la
norme européenne EN 149, de « pièce faciale filtrante contre les
particules » ou filtering facepiece particles (FFP). Ils assurent une
filtration, suivant les modèles, de particules de 0,01 à 1 µm
selon leur type, FFP1 (tuberculose) ou FFP2 (syndrome respira-
toire aigu sévère [SRAS], grippe aviaire). Ils procurent enfin une
bonne étanchéité entre l’atmosphère extérieure et l’intérieur du
masque (fuite au visage).

Lors de l’accueil aux urgences de patients soupçonnés d’être
porteurs d’une pathologie virale de ce type, c’est le patient qui
portera le masque chirurgical, alors que le personnel à son
contact portera un masque FFP2.

Le port du masque est également recommandé pour la
réalisation d’actes à haut risque infectieux tels que la pose de
cathéters veineux centraux. Son efficacité a été démontrée,
associée aux autres mesures « barrières », en particulier pour les
cathéters [23]. Certaines études ont montré paradoxalement que
l’absence du port du masque n’avait pas d’incidence sur la
survenue d’infections du site opératoire, en particulier l’essai
comparatif de Tunevall [24]. Quoi qu’il en soit, le masque est à
usage unique et ne doit donc pas être porté en permanence (il
est souvent ôté du visage et accroché au cou...). Il perd de son
efficacité lorsqu’il est humide ou lorsqu’il a été porté longtemps
(la durée d’utilisation du masque, chirurgical ou appareil de
protection respiratoire, est de 3 heures). Il doit être mis en place
et retiré avant le lavage des mains (quel qu’en soit le type). Il
ne doit pas être manipulé une fois en place.

Les vêtements du personnel sont souvent contaminés par les
germes [25] et cette contamination ne peut qu’augmenter avec le
temps. Bien que peu d’études montrent que les vêtements sont
une source importante d’infection, il est néanmoins prudent de
recommander l’utilisation de surblouses. Le port d’une coiffe
n’est justifié qu’en cas d’acte réclamant une asepsie chirurgicale.
Il n’y a pas de preuve de son efficacité dans la prévention des
infections du site opératoire mais une épidémie dont le point de
départ était le scalp a été décrite [26].

L’utilisation de surchaussures n’a aucun fondement épidé-
miologique et cette pratique doit être abandonnée [27]. Au cours
de l’urgence, on n’a pas le temps de penser à ses pieds... De
plus, les fautes d’asepsie sont fréquentes car ces surchaussures
sont mises aux pieds après le lavage des mains. Leur seule utilité
est la protection du pied contre les projections de sang ou de
liquides biologiques.

Au total, certaines mesures « barrières » n’ont pas fait la
preuve de leur efficacité dans la prévention de l’infection
croisée. Leur utilisation est en revanche fortement recomman-
dée pour la protection du personnel (voir précautions stan-
dards). La principale mesure de prévention demeure donc le
lavage de mains associé au port de gants.

Désinfection des dispositifs médicaux

La désinfection des dispositifs médicaux se situe en amont de
l’urgence. C’est le début de la chaîne de prévention des infec-
tions, qui se termine par la gestuelle aseptique. Nous aborderons
successivement la classification des dispositifs médicaux, les
principaux désinfectants utilisés et certains aspects pratiques de
la désinfection.

Classification des dispositifs médicaux

La désinfection des dispositifs médicaux dépend de leur
composition (matériau) et surtout de leur type. Différentes
classifications des dispositifs médicaux existent. Nous retien-
drons celle de Spaulding [28] pour sa simplicité. Les dispositifs
médicaux sont classés en trois catégories selon le risque d’infec-
tion lié à leur utilisation :
• les dispositifs critiques, dénommés ainsi en raison du risque

infectieux accru lié à leur utilisation s’ils sont contaminés. Ils
sont introduits par pénétration de la peau et des muqueuses,
à l’intérieur du système vasculaire ou d’une cavité stérile
(exemple : instruments chirurgicaux, cathéters veineux,
canule de trachéotomie, etc.) ;

• les dispositifs non critiques ne sont en contact qu’avec la
peau, sans entraîner d’effraction (par exemple : stéthoscopes,
tensiomètres, etc.). Ils peuvent, à l’extrême, ne pas être en
contact avec le patient ;

• les dispositifs semi-critiques sont en contact direct avec les
muqueuses ou la peau lésée superficiellement (par exemple :
canule de Mayo, lame de laryngoscope, pince de Magill,
fibroscopie bronchique sans biopsie, etc.).
Les dispositifs critiques doivent être stériles lors de leur

utilisation (dispositifs à usage unique ou stérilisables). À défaut,
ils subiront une désinfection de haut niveau (matériel ne
pouvant pas être stérilisé). Les dispositifs semi-critiques doivent
subir au minimum une désinfection de niveau intermédiaire.
Les dispositifs non critiques, quant à eux, doivent subir au
minimum une désinfection de bas niveau.

La désinfection de haut niveau permet d’obtenir, outre la
bactéricidie, la mycobactéricidie, la fongicidie, la virucidie, une
sporicidie, tout comme la stérilisation. La différence réside dans
le seuil d’abaissement de l’inoculum initial (6 log10 pour la
stérilisation versus 5 log10 pour la désinfection dans les normes
françaises). La désinfection de niveau intermédiaire permet
d’obtenir une action sur les mycobactéries, tandis qu’avec la
désinfection de bas niveau, on obtient une action sur les
bactéries végétatives. La résistance des micro-organismes est en
effet variable et dépend de leur nature [28] : les micro-organismes
les plus résistants sont, en dehors du prion, les spores bactérien-
nes (Clostridium sp, Bacillus sp, etc.), puis, par ordre décroissant,
les mycobactéries, les virus non enveloppés (rotavirus, etc.), les
champignons, les bactéries végétatives et les virus enveloppés
tels que le virus de l’immunodéficience humaine, le virus de
l’hépatite C, les Herpes viridae, etc.

Principaux désinfectants utilisés (Tableau 3)

Les principaux désinfectants utilisés en milieu hospitalier sont
essentiellement les dérivés chlorés, les aldéhydes, les tensioactifs
(ammoniums quaternaires et amphotères) et les biguanides.
Rappelons que l’activité des désinfectants, tout comme celle des
antiseptiques, diminue en présence de matières organiques. Cela
explique l’intérêt d’un bionettoyage minutieux, préalable à
toute opération de désinfection ou de stérilisation.

Certains désinfectants sont également utilisés comme anti-
septiques, mais à des concentrations moindres que lors des
opérations de désinfection. C’est le cas des dérivés chlorés et de
l’alcool.
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Aspects pratiques de la désinfection

La désinfection des dispositifs médicaux comporte deux
étapes, le bionettoyage (commun à la désinfection et à la
stérilisation) et la désinfection stricto sensu. Le bionettoyage
comporte quatre phases : le prétraitement, le bionettoyage
proprement dit, le rinçage et le séchage à l’air médical. Le
prétraitement (appelé auparavant décontamination) consiste à
tremper, durant un certain temps (15 minutes environ en
général, mais variable en fonction du produit), le matériel dans
une solution de détergent-désinfectant. Le bionettoyage est
réalisé très soigneusement. Cette étape est capitale car elle
permet d’abaisser l’inoculum microbien initial. Le rinçage est
réalisé à l’eau du robinet.

La désinfection consiste à immerger durant un certain temps
(20 minutes environ en général, mais variable en fonction du
produit) le matériel nettoyé dans une solution de désinfectant
(la glutaraldéhyde était auparavant souvent utilisée ; on utilise
actuellement de l’acide peracétique en raison du risque lié aux
prions). Le rinçage est soigneux et est réalisé soit à l’eau stérile,
soit à l’eau du robinet, en fonction des besoins (matériel
critique, etc.). Le séchage est réalisé avec de l’air médical. Un
stockage à l’abri de l’humidité et de la poussière est indispensa-
ble. Rappelons que tout matériel préalablement désinfecté et
n’ayant pas servi depuis plus de 12 heures doit être impérative-
ment désinfecté à nouveau, avant réutilisation.

On pensera à bien désinfecter les « petits » dispositifs médi-
caux comme les stéthoscopes dont on a montré qu’ils étaient
souvent contaminés dans les services d’urgences par Staphylo-
coccus sp. Ils constituent, à ce titre, des sources potentielles
d’infection [29]. Un nettoyage à base de solution alcoolique
(lingettes préimprégnées par exemple) ou de détergent non
ionique est efficace. On n’oubliera pas également les ballons de
ventilation manuelle, source de colonisation microbienne des
patients intubés [30].

Bien qu’il n’existe pas de données épidémiologiques concer-
nant les infections acquises au cours du transport des malades,
l’entretien régulier de l’ambulance et de son matériel est
néanmoins recommandé [31, 32]. Les techniques de bionettoyage
et de désinfection s’apparentent à celles utilisées pour les locaux
de soins et pour les dispositifs médicaux.

La désinfection du matériel d’assistance respiratoire est
essentielle. Les masques à oxygène à usage unique seront
préférentiellement utilisés. Dans le cas contraire, ils seront
nettoyés et désinfectés après chaque utilisation. Les ballons de
ventilation manuelle tels que l’Ambu® seront nettoyés et
désinfectés à chaque utilisation. Les valves seront désinfectées
ou mieux, stérilisées. Les surfaces des respirateurs, en particulier
les respirateurs de transport, doivent être nettoyés chaque jour,
comme toute autre surface souvent manipulée. Les tuyaux
seront à usage unique ou, dans le cas contraire, stérilisés
(autoclave vapeur).

Le matériel utilisé doit, si possible, être à usage unique. Dans
le cas contraire, il sera désinfecté ou stérilisé, en particulier à la
vapeur.

On ne cédera pas à la tentation de réutiliser le matériel à
usage unique. La réutilisation entraîne des risques techniques et
des risques cliniques [33]. Les risques techniques sont liés à
l’altération possible des propriétés physicochimiques du maté-
riel. Cela peut conduire à une diminution des performances, à
une « bio-incompatibilité » (ex. : diminution possible de
l’hémocompatibilité des cathéters), à une « rupture » de maté-
riel. Le risque clinique est essentiellement d’ordre infectieux
(infections, réactions pyrogènes par apport d’endotoxines). La
circulaire n° 51 du 29 décembre 1994 rappelle clairement le
principe de non-réutilisation du matériel à usage unique.

Tableau 3.
Spectre d’action des principaux désinfectants (synthèse d’après [18]).

Bactéries Mycobactéries

(BK)

Spores

(bactérie)

Champignons Virus

enveloppés

Virus

nus

Aldéhydes (glutaraldéhyde) + + + + + +

Dérivés chlorés + + + + + +

Oxydants (acide peracétique) + + + + + +

Oxydants (peroxyde d’hydrogène) + ± ± ± ± ±

Dérivés phénoliques + + – ± ± ±

Tensioactifs (ammoniums quaternaires) ± – – ± ± ±

Alcools (isopropanol) + + – ± + ±

+ : actif ; – : inactif ; ± : résultats variables ou activité faible.

“ Point fort

Réduction logarithmique
La stérilisation, l’usage des antiseptiques et les
désinfectants entraînent une réduction logarithmique des
germes au cours du temps.
Il s’agit de la destruction de la population microbienne par
étapes, i.e. par fractions identiques à intervalles de temps
constants. Cela entraîne une réduction logarithmique (ou
exponentielle) de cette population microbienne. Ainsi,
une réduction de 1 log conduit à la mort de 90 % de la
population microbienne de départ.
Ainsi, la stérilisation n’est pas absolue. Elle consiste à
obtenir une réduction de 6 log du nombre de germes
(1 000 000 → 1). Quant à la désinfection, elle vise une
réduction de 5 log.
Cela permet de bien comprendre la nécessité d’une
détersion soigneuse avant l’antisepsie ou la désinfection.
En effet, la détersion entraîne une réduction de l’inoculum
de départ, ce qui permet une meilleure efficacité des
antiseptiques, des désinfectants ou du processus de
stérilisation.
Il en est de même pour la stérilisation avec l’adage bien
connu : « on ne stérilise bien que ce qui est propre ».

“ Conduite à tenir

Utiliser de préférence du matériel à usage unique, afin de
prévenir toute transmission d’agents infectieux résistants
aux procédures de traitement classiques (par exemple
prion).
Si ce n’est pas possible, utiliser du matériel recyclable
stérilisé.
Enfin en dernier recours, utiliser du matériel recyclable
désinfecté.
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Mesures spécifiques

Alternatives au lavage de mains

Les situations d’urgence ne permettent pas toujours de
réaliser un lavage de mains « classique » (pronostic vital en jeu,
absence de poste de lavage de mains à proximité, etc.). L’alter-
native est alors l’antisepsie rapide des mains (friction), à l’aide
de produits hydroalcooliques, qui a l’avantage de la rapidité et
de l’efficacité et d’une compliance meilleure que le lavage des
mains hygiénique.

De nombreux produits (solutions ou gels) sont actuellement
disponibles, essentiellement à base d’alcools (voir Tableau 4 ;
liste non limitative). Le plus utilisé est l’isopropanol à 60 ou
70 %, mais c’est le N-propanol qui constitue la référence. Les
solutions alcooliques atteignent le seuil d’efficacité défini par le
Comité européen d’hygiène et de microbiologie, à savoir une
diminution de 2,1 log10 d’unités formant colonies (UFC) par
main, après lavage chirurgical des mains. Cette efficacité a été
confirmée au cours d’études cliniques [35].

L’observance du lavage de mains « classique » est condition-
née par l’emplacement des postes de lavage de mains. La
proximité d’un poste de lavage de mains réduit sensiblement les
taux d’infections. Cependant, ces postes de lavage de mains
font parfois défaut. L’observance de la désinfection par des
solutions alcooliques est supérieure à celle du lavage de mains,
comme l’a montré Voss, dans une étude réalisée dans une unité
de soins intensifs [36].

L’alcool présente quelques inconvénients dont l’irritation
cutanée. Celle-ci peut être prévenue par l’adjonction de subs-
tances émollientes à faible dose, par exemple de l’huile de
silicone ou de la glycérine.

Les autres produits utilisés en association à l’alcool sont la
chlorhexidine, les dérivés phénoliques (Irgasan®, Triclosan®), les
ammoniums quaternaires. La chlorhexidine, souvent utilisée,
n’atteint pas le seuil d’efficacité défini par le Comité européen
d’hygiène et de microbiologie, tout comme les autres produits
cités ci-dessus. Elle procure néanmoins un effet rémanent.

Les présentations sont variées, gel, liquide ou lotion, lingettes.
En pratique, il faut se mouiller complètement les mains

(paumes, dos de la main, espaces interdigitaux) et frotter jusqu’à
évaporation, selon quelques règles (Fig. 1). La main protégée par
des gants en latex ou en vinyle peut également être désinfectée
de façon efficace par de l’alcool (jusqu’à dix fois pour des gants
en latex ; l’efficacité diminue pour les gants en vinyle). La durée
varie en fonction du produit utilisé, de 30 s à 1 min en règle
générale, jusqu’à 5 min pour les germes réputés difficiles à
inactiver (Tableau 4) [34].

L’utilisation de ce type de produit ne dispense pas d’un
lavage de mains ultérieur. Le lavage hygiénique des mains reste
indiqué lorsque les mains sont souillées par du sang, des
sécrétions ou des matières et en cas de suspicion de contamina-
tion possible des mains par des spores comme Bacillus anthracis,
par exemple en cas de bioterrorisme [37].

Alternatives à l’antisepsie classique

Pour le lavage antiseptique de mains, c’est l’antisepsie rapide.
Pour l’antisepsie cutanée, l’alternative consiste à remplacer la
phase de détersion par une phase d’antisepsie et à appliquer
alors deux couches d’antiseptique « majeur » (halogénés type
Bétadine® jaune ou Dakin®, ou biguanides type Hibitane®). On
peut également utiliser un antiseptique majeur associé à un
détergent tel que Biseptine®). Il n’y a pas d’alternative pour la
pose de cathéters centraux, et on réalisera les trois phases
(détersion, rinçage, antisepsie).

La phase de détersion est importante car elle permet de
diminuer l’inactivation des antiseptiques par les matières

“ Point fort

Le matériel d’assistance respiratoire sera désinfecté ou
stérilisé après chaque patient et on utilisera si possible du
matériel à usage unique (sondes d’aspiration,
laryngoscope, canules, etc.).

Tableau 4.
Quelques produits a pour le traitement hygiénique des mains par friction. Source : LPD 2005 [34].

Nom commercial Fabricant ou distributeur Principes actifs de base
(Indications du fournisseur)

Dose et durée d’application
recommandées*

Spécificités**

Alcocide® Laboratoires Prodene Klint
Division Mediprop

Alcool isopropylique 2 fois 3 ml et 30 secondes C. albicans 1 min à 80 %

Clinogel® Viatris Pharma Alcool isopropylique, triclosan 3 ml et 30 secondes C. albicans 5 min à 40 %

Dermalcool gel®/gel
hydroalcoolique cutané

DEB Arma Division
Laboratoires Nedderma

Alcools éthylique et
isopropylique, triclosan

3 ml et 60 secondes ou 2 fois
5 ml et 30 secondes

C. albicans 5 min à 20 %

Elusept® solution
hydroalcoolique
désinfectante

Laboratoire Elusept Pierre
Fabre

Alcools éthylique et
isopropylique, digluconate
de chlorhexidine

2 fois 3 ml et 30 secondes C. albicans 1 min à 80 %

Hibisprint® Centre spécialités
pharmaceutiques

Digluconate de chlorhexidine
Alcool isopropylique

5 ml et 30 secondes C. albicans 5 min à 4 %

Manugel® Laboratoires Anios 2-Propanol, phénoxyéthanol 3 ml et 60 secondes C. albicans 1 min à 80 %

Manurub® Laboratoires Steridine Phénoxyéthanol, N-propanol,
éthanol

2 fois 1,5 ml et 30 secondes C. albicans 1 min à 40 %

Purell® GOJO France SARL Éthanol, isopropanol 3 ml et 30 secondes C. albicans 5 min à 40 %

Softalind Hand Sanitizer® B. Braun Médical France SAS Éthanol, propan-1-ol 3 ml et 30 secondes C. albicans 30 secondes à 80 %

Spitagel® Laboratoire Paragerm Alcool éthylique, alcool
isopropylique, alcool
benzylique

3 ml et 60 secondes C. albicans 5 min à 80 %

Sterillium® Bode Chimie distribué par
les Laboratoires Rivadis

Mécétronium éthylsulfate
Alcool isopropylique, alcool
propylique

3 ml et 30 secondes C. albicans 30 secondes à 50 %

Soft Care® DES JohnsonDiversey Éthanol, isopropanol 2 fois 3 ml et 30 secondes C. albicans 30 secondes à 75 %
a Sélection réalisée sur des bases subjectives ; *Au regard des résultats de la norme NF EN 1500 ; **Spécificités données à titre indicatif. La SFHH incite les utilisateurs à être
prudents pour déduire d’une activité validée in vitro une efficacité dans les conditions d’usage. C. Albicans : Candida albicans.
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organiques. Il faudrait donc, en urgence, n’utiliser qu’un seul
produit pour la détersion et pour l’antisepsie, la phase de
rinçage étant alors supprimée.

Prévention par type d’infection
Les infections urinaires sont les infections les plus fréquentes,

tous secteurs d’activité confondus. Nous nous contenterons de
rappeler les principales mesures de prévention qui s’y rappor-
tent [38]. Deux types d’infection seront détaillés, les pneumopa-
thies et les infections sur cathéters, en raison de leur fréquence
et de leur gravité, en réanimation ou en urgence.

Pneumopathies

Les soins oropharyngés sont indiqués, entre autres :
• avant toute intubation programmée ;
• chez les malades intubés et ventilés ;
• avant toute pose de sonde gastrique.

Ils doivent être réalisés dans de bonnes conditions d’asepsie.
On utilisera, au choix, un antiseptique buccal (Hextril®,
Bétadine® bain de bouche, etc.), des solutés de bicarbonates ou
toute autre préparation. Le lavage de mains est indispensable
aussi bien avant qu’après la réalisation de cet acte. Le port d’une
tenue de protection (tablier, gants, masque, lunettes) s’impose,
cet acte étant très contaminant.

L’aspiration trachéobronchique, indispensable chez les
patients ventilés, est réalisée selon la technique du « no touch »
(i.e. en évitant le contact entre la sonde et le doigt de l’opéra-
teur ; on peut utiliser une compresse ou des sondes avec une
gaine). On procède de la manière suivante :
• lavage de mains simple avant la préparation du matériel ;
• lavage de mains antiseptique juste avant le geste (le lavage de

mains peut être remplacé par une désinfection des mains par
friction) ;

• port de gants à usage unique, stériles ou non ;
• manipulation de la sonde d’aspiration, stérile, avec une

compresse stérile ;
• rinçage du tuyau transparent avec un liquide stérile.

Les aspirations, régulières, surviennent après lavages locaux
au sérum physiologique ou aux antiseptiques, mais la supério-
rité de ces derniers n’est pas démontrée. Ici aussi, le port d’une
tenue de protection, en particulier de masque, s’impose. Les
germes, aérosolisés dans le circuit de ventilation, se répandent
dans l’environnement lors de son ouverture et des manipula-
tions liées à l’aspiration. Le système clos (circuit fermé) permet
d’aspirer le patient sans le déconnecter de la machine et évite

donc la contamination de l’environnement et du personnel par
les aérosols. Néanmoins, la colonisation des voies aériennes est
plus importante qu’avec le système ouvert. Toutefois, il n’y a
pas de différence en ce qui concerne la survenue de
pneumopathies [39].

Les collecteurs de mucosités à usage unique doivent être
utilisés de préférence. Les systèmes classiques font appel à un
bocal en verre, source de contamination lors des manipulations.
Dans ce cas, il faut utiliser, de préférence avec le bocal rigide
(contenant), une poche à usage unique (contenu).

Il n’y a actuellement pas d’étude prouvant, sur le plan
infectieux, la supériorité des filtres échangeurs de chaleur et
d’humidité (ECH) sur les humidificateurs chauffants. En
revanche, l’utilisation des ECH diminue la charge de travail du
personnel soignant dont on sait qu’elle peut être facteur de
risque d’infection nosocomiale, en particulier pour les cathé-
ters [40]. Le filtre doit être mis en place de manière aseptique (au
minimum un lavage de mains). La durée optimale du change-
ment des filtres pourrait aller jusqu’à 48 heures [41]. Le filtre
doit, en tout cas, être changé après chaque patient. Il sera alors
considéré comme un déchet contaminé (port de gants avant
l’élimination dans un sac à déchets contaminés).

On utilisera de préférence des flacons, à usage unique,
préremplis d’eau stérile pour l’humidification en cas d’oxygéno-
thérapie (ou de nébulisation). Dans le cas contraire, il ne faut
pas compléter le niveau d’eau mais jeter le liquide restant avant
de le remplir. Il faut enfin nettoyer, désinfecter, rincer et sécher
tous les jours les récipients (voir paragraphe « Désinfection des
dispositifs médicaux »).

Infections sur cathéter

La principale mesure de prévention (efficace) est la pose dans
des conditions d’asepsie strictes, à savoir le lavage mains
antiseptique, le port de gants stériles, l’utilisation de champs
opératoires larges et stériles, la préparation cutanée, etc.). Cette
stratégie a permis de diminuer par six l’incidence des infections
sur cathéter [23].

Si l’antisepsie cutanée est un point clé de la prévention des
infections sur cathéter, il n’y a pas de consensus sur la molécule
antiseptique à utiliser lors de la pose ou lors de l’entretien.
L’étude de Maki [42] a montré la supériorité de la chlorhexidine
aqueuse sur l’alcool (70 %) et de la polyvidone iodée (10 %)
dans cette indication. Des études complémentaires avaient été
recommandées pour confirmer ces résultats en raison de
problèmes méthodologiques [43].

Figure 1. Désinfection des mains par friction (selon la norme EN 1500). 1. Verser un volume approprié de solution hydroalcoolique dans le creux des mains
sèches et propres. Frotter vigoureusement les mains et les poignets pendant 30 secondes. Six étapes sont à répéter (frotter cinq fois). 2. Paume contre paume.
3. Paume de la main droite sur le dos de la main gauche et paume de la main gauche sur le dos de la main droite. 4. Paume contre paume avec les doigts
entrelacés. 5. Dos des doigts contre la paume opposée avec les doigts emboîtés. 6. En rotation, le pouce droit enchâssé dans la paume gauche et vice versa.
7. En rotation en mouvement de va-et-vient avec les doigts joints de la main droite dans la paume gauche et vice versa.
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Il est en tous cas recommandé actuellement d’utiliser un
antiseptique en solution alcoolique. Par exemple, pour la pose
des cathéters veineux centraux, si l’on opte pour des dérivés
iodés, la formulation alcoolique diminue significativement la
colonisation [44].

Quel que soit le type de pansement utilisé, gaze ou transpa-
rent semi-perméable, ceux-ci doivent être stériles, l’un n’étant
pas supérieur à l’autre en ce qui concerne les infections [45, 46].

Les dispositifs de protection des sites d’administration des
cathéters centraux sont très employés bien que leur efficacité ne
soit pas bien établie. On peut utiliser soit un boîtier de protec-
tion, soit des connecteurs de sécurité. Il n’y a pas de différence
statistique [47].

L’utilisation de cathéters centraux avec « cuff » (imprégné de
nitrate d’argent) ne modifie pas la survenue de la contamina-
tion et d’infection sur voie centrale [48]. La tunnellisation,
l’utilisation de pommade antibiotique au point d’entrée cutané,
de filtres antibactériens, l’héparinisation des cathéters ainsi que
le port de casaque, masque lors de la manipulation de la ligne
sont d’efficacité discutée.

Les cathéters doivent être posés de manière suivante :
• lavage de mains simple avant la préparation du matériel ;
• lavage de mains antiseptique (ou friction désinfectante des

mains) avant la pose du cathéter ;
• antisepsie cutanée en cinq étapes (détergence, rinçage à l’eau

stérile, séchage à l’aide de compresses stériles, antisepsie,
séchage) ;

• port de gants stériles à usage unique ;
• pansement occlusif stérile ;
• manipulations aseptiques de la voie veineuse : après lavage de

mains ou friction désinfectante, le robinet et le « hub » seront
manipulés à l’aide d’une compresse imprégnée d’alcool [49, 50]

ou d’antiseptique en solution alcoolique. On utilisera un
bouchon stérile pour chaque manipulation en cas d’injection
discontinue.
Une dépilation peut être nécessaire, l’abondance de poils

diminuant l’adhérence du pansement. On utilisera de préfé-
rence une tondeuse à tête à usage unique et non un rasoir,
comme lorsqu’on réalise la préparation cutanée du futur
opéré [51, 52]. La dépilation serait la solution idéale, comme dans
le cas du futur opéré, mais cette méthode n’est pas concevable
en urgence. Il s’agit d’un raisonnement par analogie. En effet,
le rasage entraîne des microlésions susceptibles d’être colonisées
par les germes.

Quoi qu’il en soit, dans l’étude de Barbut et al., le rasage n’est
pas un facteur de risque indépendant de colonisation du
cathéter [53].

Pour certains auteurs [54], les cathéters posés en urgence
doivent être remplacés dès que possible et dans les 24 heures
qui suivent leur mise en place, en raison du risque accru
d’infection précoce lié aux conditions d’asepsie « limites ».

Les principales recommandations sont résumées dans la
Figure 2.

Infections urinaires

La prévention consiste en résumé :
• à restreindre les indications de sondage urinaires, surtout en

situation préhospitalière ;
• en cas de sondage, à utiliser un système clos et du matériel

stérile ;
• à veiller à l’hygiène des mains et à la gestuelle aseptique.

De tout cela, le plus important est l’utilisation du système
clos [38, 55].

Rôle de la formation du personnel
et de l’effectif en personnel soignant

Le personnel doit être formé à l’hygiène car cette stratégie est
efficace. Le taux de contaminations des cathéters est ainsi passé
de 45 à 8 % après formation [56]. L’efficacité de la formation
diminue à long terme et le personnel, en particulier le person-
nel en formation (internes, externes, élèves-infirmières, etc.)

change régulièrement. La formation doit donc être continue. Le
personnel doit être en nombre suffisant au risque de voir
augmenter les taux d’infections [40, 57].

■ Personnel : accidents
d’exposition au sang
et aux liquides biologiques

Les dispositifs, rarement utilisés ou utilisés de manière non
conventionnelle, les dispositifs désassemblés (Vacutainer®),
utilisés en situation de « stress » telles que celles existantes dans
certains services d’urgences entraînent un taux élevé d’accidents
par piqûres et coupures [58].

Risques
De nombreux virus, dont la liste ne cesse de s’allonger, sont

transmissibles par le sang [59]. Les principaux virus en cause sont
ceux des hépatites B (VHB) et C (VHC), ainsi que celui de
l’immunodéficience humaine (VIH). Les bactéries peuvent
également être en cause.

Après exposition percutanée à du sang provenant d’un
patient porteur de l’antigène HBs et de l’antigène HBe, le risque
de séroconversion peut atteindre 30 % chez le sujet non
vacciné. En ce qui concerne le VHC, le risque de séroconversion
est environ dix fois plus faible que pour l’hépatite B. Ce risque
est nul pour certains auteurs et va jusqu’à 4 % chez d’autres [60].
Le risque lié au VIH est nettement plus faible et a été estimé à
0,33 % [61].

La conduite à tenir est résumée dans la Figure 3.

Prévention : précautions standards
D’une manière générale, les précautions dites standards seront

mises en œuvre. Ce sont des recommandations initialement
publiées par le CDC en 1987 [62, 63] dans le cadre de la préven-
tion de la transmission du virus du syndrome d’immunodéfi-
cience acquise (sida) (Universal blood and body fluid precautions).
Elles ont par la suite été généralisées [64].

Matériau
• Polyuréthane ou silicone

Pose
• Technique aseptique
  et habillage chirurgical

Entretien
Avant toute manipulation
• Lavage de mains
  antiseptique
  ou
• Solution hydroalcoolique

Changement de la ligne de perfusion
- En règle générale
• Tous les 3 ou 4 jours

- Sang ou lipides
• Changement des lignes concernées
  toutes les 24 heures

Antisepsie
• Détersion
• Rinçage
• Séchage
• Antisepsie

Non spécifiques
• Formation du personnel
• Procédures écrites
• Audits
• Surveillance des taux d'infections

Pansement
• Gaze ou transparent

Site d'insertion et risque d'infection
• Fémoral > jugulaire > sous-clavier

Figure 2. Principales mesures de prévention des cathéters veineux
centraux.
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L’objectif est de protéger tout le personnel des agents infec-
tieux véhiculés par le sang et les liquides biologiques.

On veillera enfin à utiliser du matériel dit sécurisé tel que les
aiguilles rétractables qui sont censées prévenir les piqûres
accidentelles [65].

Conduite à tenir en cas d’accident
d’exposition au sang et aux liquides
biologiques

La conduite à tenir en cas d’exposition au sang ou aux
liquides biologiques est bien codifiée. Elle est la même quel que
soit le degré d’urgence de la situation. Les étapes sont :
• la réalisation de soins primaires ;
• l’évaluation immédiate du risque infectieux ;
• la réalisation d’une éventuelle prophylaxie (hépatite B, VIH)

qui est fonction du résultat de l’étape précédente ;
• une déclaration d’accident du travail.

Les soins primaires visent à réduire le temps de contact. Ils
consistent en une détersion suivie d’une antisepsie en cas de
coupure, blessure ou contact d’un liquide biologique sur une
peau lésée. Il faut d’abord nettoyer immédiatement la peau
avec de l’eau et du savon et rincer. Cela permet d’éliminer
toute présence de sang ou de liquide biologique. Pour l’anti-
sepsie, on utilise des dérivés chlorés, Dakin® ou eau de Javel
à 9° chlorométriques (diluée au 1/5e), avec un temps de
contact d’au moins 5 minutes. À défaut, on peut utiliser de
l’alcool à 70° (temps de contact de 3 minutes) ou de la
polyvidone iodée (Bétadine® ; temps de contact de 5 minu-
tes). En cas de projection muqueuse, par exemple sur l’œil, il
faut procéder à un rinçage immédiat et prolongé à l’eau ou
au sérum physiologique. Les facteurs de risque infectieux sont
ensuite pris en compte. Ils sont liés au statut infectieux du
malade source (VIH, hépatites B et C, autres micro-
organismes, importance de l’inoculum, etc.), à l’instrument
(instrument plein ou non, calibre s’il s’agit d’une aiguille
creuse, type de geste, etc.), à la blessure (profonde, multiple,
etc.), à l’existence d’une « protection » (gants, etc.) et au
blessé. Une prophylaxie (sérovaccination pour l’hépatite B,
antirétroviraux pour le VIH) est administrée en fonction des
résultats de l’estimation du risque infectieux. En l’absence de

prophylaxie (risque estimé comme étant « nul »), un suivi
clinique et épidémiologique est réalisé par la médecine du
travail. Enfin, l’accident devra être déclaré.

Réaliser les premiers soins,
en urgence

Contacter le médecin référent

Piqûres et blessures
• Ne pas faire saigner
• Nettoyage de la zone lésée à l'eau
• Antisepsie, avec de préférence
  un dérivé chloré (Dakin® ...)

Évaluation du risque
• VIH, hépatites B et C ...

Déclaration d'accident du travail
Suivi clinique et sérologique

Contact direct sur peau lésée
• Idem que piqûres et blessures
Projection sur muqueuse et yeux
• Rinçage abondant et prolongé
  (au moins 5 min) au sérum physiologique

Information du soignant des mesures
à prendre
• Chimioprophylaxie antirétrovirale,
  gammaglobulines spécifiques anti-VHB,
  ± vaccination
• Si nécessaire, à débuter dans les heures
  suivant l'accident
• Nécessité d'un consentement

1

2

Contacter le médecin du travail3

Figure 3. Conduite à tenir en cas d’accident d’expo-
sition au sang et aux liquides biologiques. VIH : virus de
l’immunodéficience humaine ; VHB : virus de l’hépatite
B.

“ Conduite à tenir

Précautions standards
1. Des gants doivent être utilisés pour tout contact avec le
sang et les liquides biologiques (liquide amniotique,
liquide du péricarde, du péritoine, de la plèvre, synovial,
liquide céphalorachidien [LCR], sperme, sécrétions
vaginales ou tout liquide sanglant), avec les muqueuses ou
la peau lésée. Les gants doivent être changés entre deux
patients.
2. Les mains et la peau doivent être lavées immédiatement
en cas de projection de sang.
3. La prévention des accidents par piqûre et coupure doit
être organisée (collecteur, interdiction de recapuchonner
les aiguilles).
4. Le port de masque et de lunettes est impératif dans les
situations où il existe un risque d’aérosol et de projection
de gouttelettes à partir de liquides biologiques.
5. Des tabliers efficaces doivent être portés en cas de
risque de projections.
6. Le matériel de réanimation doit permettre d’éviter le
bouche à bouche.
7. Les professionnels de santé qui ont des lésions cutanées,
exsudation ou dermatoses, doivent être écartés du
contact direct avec les patients.
8. Les linges et matériels souillés par du sang ou des
liquides biologiques doivent être emballés avant leur
évacuation du service.
9. Des mesures d’isolement spécifiques complémentaires
doivent être prises lorsque le patient le nécessite.
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■ Urgences préhospitalières
et hygiène
Généralités

Dans ce domaine également, les mesures d’hygiène ne sont
pas spécifiques. Tout ce qui a été mentionné auparavant reste
valable. Certains points méritent cependant quelques dévelop-
pements en raison des craintes fréquentes de l’entourage des
malades et parfois des soignants. Les craintes concernent une
éventuelle contamination secondaire d’un sujet contact à un
sujet atteint d’une infection grave, telle que la méningite.

L’épidémiologie permet, une fois de plus, de bien comprendre
les mesures de prévention proposées. Elles découlent de la
connaissance du réservoir de germes, des modalités de la
transmission, de la durée de la période de contagiosité et de la
résistance du germe aux procédés d’inactivation. Nous allons
détailler quelques exemples : les méningites, la tuberculose, les
salmonelloses majeures et les toxi-infections.

Quelques situations cliniques (Tableau 5) [66-68]

Méningites

Méningites bactériennes

Nous traiterons essentiellement des méningites à
méningocoque.

L’habitat naturel du méningocoque est le rhinopharynx de
l’homme et le réservoir est strictement humain. De 5 à 10 %
des individus en sont porteurs [69]. Ce taux est de l’ordre de 10
à 25 %, parfois plus, au cours des épidémies. Le portage est très
lié à l’âge, le mode se situant dans la classe d’âge 15-30 ans [70].
Il dépend également de la « densité » de population et de bien
d’autres facteurs.

La transmission est directe, interhumaine, par voie aérienne,
à partir de gouttelettes de salive et de sécrétions nasopharyngées
provenant de porteurs sains ou de malades. Les situations
hautement contaminantes sont la toux, l’éternuement, les
embrassades et le mouchage nasal.

Après un contact, la majorité des sujets est asymptomatique
ou développe une pharyngite non spécifique. Des anticorps
protecteurs apparaissent au bout de 8 à 15 jours. Chez une
minorité des sujets (dits réceptifs), il se produit une diffusion
systémique qui aboutit à la maladie.

Le risque de méningite secondaire à la survenue d’un cas
sporadique dans une famille a été estimé à quatre cas pour
1 000 personnes exposées, ce qui est de 500 à 800 fois supérieur
à celui de la population générale [71]. Cela justifie pleinement les
mesures de prévention vis-à-vis des sujets contacts.

La prévention repose sur la vaccination et la chimioprophy-
laxie. La vaccination n’est pas efficace sur le sérogroupe B qui
est le plus fréquent en France. Il représente encore 60 % des cas
de méningites à méningocoques, bien qu’on ait noté une
diminution au profit du sérogroupe C. L’objectif de la chimio-
prophylaxie est de diminuer le taux de portage. Elle est réservée
aux sujets ayant été en contact rapproché (en pratique, moins
de 1 m) avec le malade, une dizaine de jours avant le diagnos-
tic. Il s’agit en règle générale de la famille proche et des
pensionnaires des institutions : écoles, casernes [72]. On utilise
en France la rifampicine, administrée deux fois par jour, durant
2 jours [72]. Les doses sont 600 mg deux fois par jour,
10 mg kg–1 deux fois par jour, et 5 mg kg–1 deux fois par jour,
respectivement chez l’adulte, l’enfant de 1 mois à 12 ans et
l’enfant de moins de 1 mois. En cas de contre-indication à la
rifampicine, femme enceinte par exemple, on administrera de la
spiramycine durant 5 jours (3 millions d’UI deux fois par jour
chez l’adulte ; 75 000 UI kg–1 deux fois par jour durant 5 jours
chez l’enfant).

Tout comme la rifampicine, les fluoroquinolones et la
ceftriaxone entraînent une réduction de 90 à 95 % du portage
de N. meningitidis. Ces deux antibiotiques sont recommandés
aux États-Unis. Une dose unique de fluoroquinolones est
efficace (500 mg de ciprofloxacine). Il en est de même pour la
ceftriaxone (250 mg chez l’adulte et 125 mg chez l’enfant, en
intramusculaire) [73, 74].

En cas de méningocoque A ou C, on associe la vaccination.
La désinfection rhinopharyngée, le prélèvement rhinopha-

ryngé, l’éviction scolaire ou l’isolement des sujets contacts ne

Tableau 5.
Caractéristiques de quelques bactéries responsables d’infections sévères. Synthèse d’après [66-68].

Germes Incubation Réservoir

Transmission

Résistance Période
de contagiosité

Chimioprophy-
laxie :

– molécule

– dose

– durée

Isolement

N. meningitidis 2 à 10 j (3 à 4 j en
moyenne)

– Rhinopharynx

– Directe

Fragile dans
l’environnement

Donc pas de
désinfection
terminale

Jusqu’aux
24 premières heures
de traitement

Rifampicine :

– 600 mg 2 fois
par jour (adulte)

– 2 jours

– Isolement
géographique

– Masque si contacts
rapprochés

Haemophilus
influenzae

Inconnue (2 à 4 j
probablement)

– Rhinopharynx

– Directe

Fragile dans
l’environnement

Donc pas de
désinfection
terminale

Jusqu’aux
48 premières heures
de traitement

Rifampicine :

– 10 à 20 mg kg–1

par jour

– 5 à 7 jours

– Isolement
géographique

– Masque si contacts
rapprochés

Streptococcus
pneumoniae

Inconnue
(probablement
courte)

– Rhinopharynx

– Directe

Fragile dans
l’environnement

Donc pas de
désinfection
terminale

Jusqu’aux
24 premières heures
de traitement

Non Isolement
géographique

Mycobacterium
tuberculosis

4 à 12 semaines – Poumons

– Directe

Résistant au froid,
à la dessication,
à certains
désinfectants

Jusqu’aux
10-15 premiers jours
de traitement

À discuter en
fonction
des résultats
du dépistage

– Isolement
géographique

– Masque

Salmonella spp .
(Salmonelloses
« majeures »)

6 à 72 h (12 à 36 h
en moyenne ; incu-
bation inversement
proportionnelle à
la dose infectante)

– Tube digestif
(homme et animaux)

– Environnement

indirect (aliments)

Assez résistante Portage chronique,
i.e. > 1 an (1 %
des adultes et 5 % des
enfants de moins de
5 ans)

Néant – Isolement
géographique

– Gants
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sont pas nécessaires. Il en est de même pour la désinfection
terminale type désinfection par voie aérienne, en raison de la
fragilité du germe dans l’environnement.

Méningites virales

La plupart des méningites sont d’étiologie virale (paramyxo-
virus, entérovirus, Herpes virus...). Il n’y a pas, en règle générale,
de précautions particulières à prendre.

Tuberculose

La tuberculose est une des premières maladies professionnel-
les chez les soignants. L’habitat naturel de Mycobacterium
tuberculosis (ainsi que celui de M. africanum) est l’homme, les
primates et les mammifères de « proximité ». Le réservoir est
strictement humain. C’est un pathogène obligatoire.

La transmission est directe, interhumaine, par voie aérienne,
à partir de gouttelettes de salive. La contamination cutanéomu-
queuse accidentelle ou par voie digestive est exceptionnelle. Le
risque de contamination augmente en cas de contact très
rapproché ; de contact de longue durée ; de la forte infectiosité
du sujet contaminant : les sujets « bacillifères », i.e. ceux dont
l’examen microscopique direct est positif, sont très contagieux.

Un traitement bien conduit de 10 à 15 jours en moyenne
met fin à l’état contagieux.

Les sujets contacts sont classés en trois catégories [75] :
• contact étroit : personnes habitant sous le même toit ou

personnes partageant la même pièce pendant de nombreuses
heures par jour ;

• contact régulier : personnes partageant régulièrement la
même pièce ;

• contact occasionnel : personnes partageant occasionnellement
le même lieu fermé.
La surveillance s’adresse en priorité aux sujets ayant eu

un contact étroit avec le cas. Elle repose avant tout sur des
visites médicales régulières et des examens radiologiques
associés à un test cutané tuberculinique intradermique de
référence [76].

La prévention, en urgence, repose essentiellement sur le port
du masque. Les soignants doivent porter des masques capables
de filtrer des particules de 1 µm (taille minimale de M. tubercu-
losis) et de bien adhérer au visage. Il est recommandé au
personnel soignant de porter un masque de type FFP1 ou à
défaut des masques antiprojection, présentant un film imper-
méable entre les deux feuillets du masque, de couleur fréquem-
ment orange, en forme de « groins ». Le patient doit porter un
masque chirurgical (ou de soin), dès la suspicion de la tubercu-
lose, lors de ses déplacements. Les autres mesures de prévention,
telles que l’isolement en chambre seule et les désinfecteurs d’air
à UVC, concernent l’hospitalisation [77].

Infections à tropisme digestif : salmonelloses
et toxi-infections alimentaires

Salmonelloses

En 2004, on recensait plus de 2 500 sérotypes de Salmonella.
Leur réservoir est constitué par le tube digestif des animaux et
de l’homme, en particulier les patients convalescents et les
porteurs sains. L’environnement constitue également un
réservoir. Le portage chronique, rare chez l’homme, est relative-
ment fréquent chez les animaux. La transmission est le plus
souvent indirecte, par absorption d’aliments contaminés, ou
directe, par l’intermédiaire des mains sales. Les salmonelloses
sont très contagieuses, notamment chez les nourrissons. Les
personnes âgées et les individus débilités sont aussi très
susceptibles. Des doses infectantes élevées, de l’ordre de 105 à
1010 germes, sont nécessaires pour infecter les individus
immunocompétents, sauf en cas d’épidémie, situation entraî-
nant une augmentation des contacts. Des doses infectantes plus
faibles, de l’ordre de 101ont été décrites [78].

La prévention repose sur l’hygiène alimentaire et l’hygiène
individuelle (lavage de mains).

Intoxications collectives alimentaires

Il n’y a pas, par définition, de transmission interhumaine et
donc, pas de précautions spécifiques d’hygiène. En revanche,
une enquête épidémiologique doit être menée et la déclaration
de la maladie est obligatoire.

Conclusion et recommandations
Les principales bactéries responsables de méningites commu-

nautaires ont des caractéristiques épidémiologiques (réservoir,
transmission, résistance) semblables (Tableau 5). La chimiopro-
phylaxie, lorsqu’elle existe, doit être proposée aux sujets ayant
été en contact étroit avec le cas. Il n’y a aucune indication de
désinfection terminale des locaux.

Les masques « spécifiques », type FFP1, occupent une place
prépondérante, en urgence, dans la prévention de la tubercu-
lose. Ils sont portés par le personnel soignant dès que cette
pathologie est suspectée.

La transmission des Salmonella et autres agents responsables
des diarrhées est prévenue par l’hygiène individuelle, essentiel-
lement le lavage de mains, et par l’hygiène alimentaire.

À domicile, le médecin pourra prodiguer les conseils suivants
à la famille :
• toute diarrhée fébrile ou non est considérée comme infec-

tieuse jusqu’à preuve du contraire. Le lavage de mains est la
mesure de prévention essentielle ;

• en cas de toux, productive ou non, ou d’autres signes
d’infection pulmonaire, il faut éviter les contacts rapprochés.
La personne qui tousse doit se mettre les mains devant la
bouche... et se les laver ensuite (cette mesure « ancienne » a
fait la preuve de son efficacité. Elle nous semble préférable au
port du masque à domicile, en raison des difficultés pratiques
et psychologiques). En cas de suspicion de tuberculose,
l’entourage proche devra se soumettre à un dépistage ;

• en cas de suspicion de méningite, l’entourage proche doit
impérativement se soumettre à une antibioprophylaxie.
Aucune mesure de désinfection n’est utile ;

• dans la majorité des processus infectieux, il n’y a pas de
mesures particulières à prendre pour la vaisselle et le linge, à
condition d’utiliser une machine. La température doit être
adéquate. À titre d’exemple, une température de 80 °C durant
1 minute suffit à inactiver la plupart des formes végétatives
des bactéries et des entérovirus [79]. Cela correspond à une
température de 71 °C durant 3 minutes ou de 65 °C durant
10 minutes. L’adjonction de désinfectants tels que l’eau de
Javel permet d’abaisser encore la température à 40-50 °C.

■ Conclusion générale
Les situations d’urgence sont à risque d’infection en raison

des conditions d’intervention et de la nécessité de réaliser
certains actes (abord vasculaire, intubation trachéale, etc.).
Cependant, il n’y a pas incompatibilité entre hygiène et
urgence. En urgence, l’objectif est de restaurer les fonctions
vitales du patient. Toutefois, chaque fois que la situation le
permettra, on respectera les recommandations d’hygiène (en
premier lieu le lavage des mains), tant au niveau des soins que
des actes. Les mesures de prévention préconisées ne sont pas
spécifiques. Ce sont essentiellement l’antisepsie rapide de la
peau ou des mains. Il ne faut pas négliger la désinfection du
matériel, opération qui se situe en amont de l’urgence. La
formation du personnel est rentable et doit être axée sur la
prévention de l’infection croisée et sur les précautions
universelles.

En situation d’urgence comme en dehors, la pierre angulaire
de l’hygiène demeure le lavage des mains ou son alternative.
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