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Les précautions standard sont des mesures à appliquer
systématiquement lors des soins pour éviter la transmis-
sion croisée des micro-organismes. Elles reposent sur le
principe que l’on ne connaît pas obligatoirement le
statut infectieux des malades. Historiquement, les pré-
cautions standard (autrefois appelées précautions uni-
verselles) ont été instaurées au moment de l’épidémie de
SIDA dans les années 80, pour protéger les personnels
soignants d’une éventuelle contamination virale lors de
soins exposant à des liquides biologiques contenant du
sang. Leur strict respect permet, outre la protection du
personnel contre les virus sanguins, de réduire la trans-
mission des infections croisées entre les malades et
notamment l’incidence des bactéries multirésistantes
dans les hôpitaux. Les précautions standard correspon-
dent principalement à deux types de mesures : l’hygiène
des mains et l’application de mesures barrières lors des
soins.

HYGIÈNE DES MAINS

Le lavage des mains conventionnel

Depuis plusieurs décennies, la plupart des études éva-
luant l’observance du lavage des mains conventionnel
dans les unités de soins montrent des taux inférieurs à
50 % [1-7]. En clair, à chaque fois qu’un lavage des
mains est indiqué au cours des activités de soins, plus
d’une fois sur deux, il n’est pas réalisé. Cette donnée
explique probablement les difficultés rencontrées pour
prévenir la transmission croisée manuportée des bacté-
ries multirésistantes.

Les secteurs dits à risque d’infection nosocomiale, tels
les services de réanimation, ne sont pas épargnés. Au
contraire, certaines études rapportent des taux d’obser-
vance du lavage des mains conventionnel inférieurs à
ceux des autres secteurs de soins [2, 7-11]. Dans une
étude récente évaluant l’observance du lavage des mains
dans un hôpital universitaire suisse, le secteur de réani-
mation est un facteur significatif de faible compliance
par rapport aux secteurs médicaux et chirurgicaux [7].
De plus, la plupart du temps, la technique de lavage des
mains conventionnel n’est pas respectée en termes de
temps d’application des produits, rinçage, séchage des
mains [5, 12, 13]. Au total, la fraction des lavages des
mains efficaces est certainement faible.

Des mesures ont été proposées pour améliorer le
respect des indications du lavage des mains : multipli-
cation des postes de lavage des mains, séances d’éduca-
tion du personnel, mesures périodiques de l’observance
avec retour des résultats [4, 8, 14-17]. Cependant,
aucune de ces interventions n’a permis d’augmenter de
façon durable l’observance. En effet, le manque de
temps et le niveau élevé de charge en soins expliquent
en majeure partie la mauvaise observance rapportée [7].

L’antisepsie des mains par friction
avec une solution hydro-alcoolique

L’antisepsie des mains par friction avec une solution
hydro-alcoolique est donc proposée afin d’améliorer
l’accessibilité et la rapidité d’action des techniques
d’hygiène des mains. Sur le plan expérimental et en
pratique clinique réelle, l’antisepsie des mains par fric
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tion avec une solution hydro-alcoolique montre une
efficacité supérieure au lavage des mains conventionnel
qu’il soit réalisé avec un savon doux ou un savon
antiseptique [18-27]. Le spectre d’activité des solutions
hydro-alcooliques est en général large, incluant les bac-
téries multirésistantes et les virus transmis par les mains,
tels les rotavirus [28-31].

La mauvaise tolérance cutanée du lavage des mains
conventionnel participe également au manque d’obser-
vance. Cette tolérance est améliorée par l’utilisation des
solutions hydro-alcooliques du fait de leur composition
[27, 32-38]. Un agent émollient et hydratant est ajouté
à ces produits afin de permettre la réparation cutanée de
mains abîmées par les lavages conventionnels et assurer
ensuite une protection de la peau à chaque application.

Tous les avantages de l’antisepsie des mains avec un
solution hydro-alcoolique (efficacité, accessibilité, rapi-
dité d’action et bonne tolérance) permettent d’augmen-
ter l’observance à l’hygiène des mains, quand cette
technique est recommandée en remplacement du lavage
des mains conventionnel [33, 39-42]. L’augmentation
de l’observance est associée à une diminution des infec-
tions nosocomiales et des bactéries multirésistantes [43].

La friction hydro-alcoolique est désormais une recom-
mandation nationale conformément à l’avis du Comité
technique national des infections nosocomiales (CLIN)
publié récemment dans le Bulletin Officiel du ministère
de la santé en décembre 2001. Le choix du produit
hydro-alcoolique doit être fait après concertation avec
le CLIN et l’équipe d’hygiène, en fonction de critères
d’efficacité, de tolérance et d’acceptabilité par les per-
sonnels.

LES MESURES BARRIÈRES DE TRANSMISSION
CROISÉE

Les gants représentent une barrière efficace contre la
transmission croisée des germes. Ils réduisent le niveau
de contamination des mains par la flore acquise au
cours des soins. Le port des gants est largement répandu
lors des activités de soins en réanimation, mais pas
toujours dans des situations où il est indiqué. Le port
permanent de gants notamment sans changement entre
les malades ou les activités de soins représente une
fausse sécurité [1, 3, 4, 44, 45]. Au cours des soins et
lors des contacts avec l’environnement, les gants devien-
nent rapidement contaminés augmentant ainsi le risque
de transmission croisée de micro-organismes et peuvent
être la source de transmissions croisées [46-49]. L’intro-
duction des solutions hydro-alcooliques dans les unités
de soins permettant une désinfection des mains au plus
près des gestes ou des contacts avec l’environnement
rend maintenant possible la stricte limitation du port
des gants non stériles aux situations exposant à des

liquides biologiques. Des gants non stériles doivent
donc être portés lors d’un contact anticipé avec des
liquides biologiques, retirés immédiatement après le
contact, et le retrait doit être systématiquement suivi
d’une friction hydro-alcoolique des mains. Il est préfé-
rable d’utiliser des gants non poudrés afin d’éviter un
inconfort et une majoration des risques d’intolérance
lors de la friction hydro-alcoolique après retrait de
gants.

Le port systématique (i.e., quelle que soit l’activité de
soins) de surblouses, tabliers, charlottes, et masque est
inutile. Les indications du port de ces protections cor-
respondent à celles des précautions standard [50]. À
savoir, une surblouse ou un tablier doivent être portés
lors de tout acte de soins exposant à une contamination
de la tenue de travail par des liquides biologiques. De
même, un masque et des lunettes de protection (ou un
masque à visière) doivent être portés lors d’un geste
exposant à des projections ou aérosolisations de liquides
biologiques. Ces protections sont à usage unique ; elles
doivent être impérativement retirées et jetées après le
soin.
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