
LE X I VE C O N G R È S de la Société Française d’Hy-
giène Hospitalière se termine au CNIT à

Paris, et malgré des conditions de déplace-
ment aléatoires et difficiles, il a tenu toutes
ses promesses et connu le succès espéré.
Félicitations aux organisateurs et aux orateurs,
remerciements à tous les participants qui ont
permis ce succès et n’ont pas hésité à « s o u f-
f r i r » pour accéder à La Défense. Au cours de
ce congrès a eu lieu une Assemblée Géné-
rale de la Société qui a procédé à un renou-
vellement partiel du Conseil d’Administration.
Vous en trouverez par ailleurs les résultats
dans ce bulletin.
Le nouveau Conseil d’Administration qui s’est
ensuite réuni m’a fait le redoutable honneur de
m’élire à la Présidence de la Société pour un
mandat de deux ans. En effet, J.-C. LA B A D I E, le
Président en exercice, ne pouvait se repré-
senter ayant épuisé les « j o i e s » de deux man-
dats successifs (comme le temps passe vite! ) .
Ma première pensée sera pour lui, qui a consa-
cré beaucoup de temps et d’énergie à faire
vivre la SFHH, et en votre nom, il me semble
pour le moins légitime de lui adresser tous
nos remerciements pour son action et la réus-
site qui l’a accompagnée. Elle a permis à la
SFHH de continuer à grandir et à produire. À ces
remerciements, nous devons bien sûr associer
tous les membres du bureau et du CA qui ont
pris une part active et désintéressée à la pro-
motion de notre société et à l’avancement de
l’hygiène hospitalière, de la qualité et de la
sécurité des soins.
Il est de bonne stratégie lors des élections
politiques de noircir le bilan des prédécesseurs
et de clamer que l’on « va voir ce que l’on va
v o i r »!… pour en général continuer les actions
déjà entreprises. Au sein de la SFHH, heureu-
sement, ce n’est pas dans les mœurs! Ainsi,

avant tout, ce nouveau mandat de président
sera réalisé en continuité de l’action de ceux qui
ont œuvré depuis la création de notre fin a l e m e n t
« j e u n e » société savante, comme en témoigne
la reconduction dans leurs fonctions pour deux
ans de la Vice-Présidente, M.-L. GO E T Z, du
Secrétaire, J.-C. CE T R E, et du Trésorier, R. BA R O N,
qui ont accepté de « r e p a r t i r » pour un nouveau
mandat, au cours duquel on cherchera à impli-
quer de nouveaux volontaires pour les aider et
reprendre ensuite le fla m b e a u .
En effet, je souhaiterais orienter mon action de
« capitaine d’équipe », en m’appuyant sur un
nombre important de membres du CA de la
société, délégués ou missionnés pour assurer
un suivi permanent de certains dossiers, et
fournir à nos partenaires des interlocuteurs
responsables et parfaitement identifiés, selon
trois axes :
• la poursuite des actions actuellement enga-

gées, déjà très lourdes, tout en stabilisant
l’assise financière de la SFHH, dont le fonc-
tionnement des instances et groupes de tra-
vail ne repose que sur la « m a r g e » dégagée
par les congrès. Celle-ci n’a malheureuse-
ment pas été suffisante en 2001 et 2 0 0 2 ,
et, comme il n’était pas question de bloquer
les initiatives, nous avons connu deux exer-
cices budgétaires déficitaires en puisant dans
nos réserves, ce qui ne saurait perdurer fort
l o n g t e m p s!

• Le développement des actions de recherche,
sous l’égide du Conseil Scientifique, dirigé par
J . HA J J A R, en collaboration avec d’autres
sociétés savantes, et en nous inscrivant dans
une dynamique d’études multicentriques
nationales et européennes, de publications
internationales, car la France a fait beaucoup,
mais ne le fait pas assez savoir, ce qui conduit
parfois à la voir peu sollicitée par des ins-

tances avant tout dirigées par des anglo-
s a x o n s!

• La mise en œuvre d’une stratégie permettant
d’asseoir encore plus la crédibilité de la SFHH,
tant au niveau national qu’au niveau euro-
péen, et de la rendre en quelque sorte un par-
tenaire « i n c o n t o u r n a b l e » pour les autori-
tés, les autres sociétés, les médias, qui font
souvent appel à tel ou tel spécialiste reconnu
d’un sujet, s’exprimant à titre individuel, plu-
tôt qu’au membre de la Société défendant une
position collective et présentée comme telle.

J’espère que ce programme recevra l’agré-
ment du plus grand nombre, et que nombreux
seront les volontaires pour participer à la vie de
la SFHH et continuer à la développer au travers
de ses groupes de travail, des conférences
de consensus, des congrès et manifestations
diverses, de la revue H y g i e n e ’ S, etc. En effet,
ce mandat se placera probablement sous le
signe de la transition entre les « a n c i e n s »
pionniers de l'hygiène hospitalière, déjà impli-
qués dans ce domaine depuis environ 25 ans
ou plus et la nouvelle génération qui doit
reprendre le flambeau au moment où l'hori-
zon de la retraite se profile pour les premiers!
Sans rentrer dans le débat qui secoue notre pays
à ce sujet, mais pour sourire, les paramètres de
la démographie s'appliquent aussi à la SFHH et
il conviendra donc de penser aux effets du
« b a b y - b o o m » et bientôt « p a p y - b o o m » pour
bâtir un édifice avec une pyramide des âges,
garantissant l'avenir de notre société!
Vous pouvez adresser toutes vos idées au
secrétaire, et ne doutez pas qu’elles seront
prises en compte, ainsi que toute bonne volonté
prête à s’investir. ■

PR PH. HA R T E M A N N
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Ed i tori a l



LS. AH O, G. AN T O N I O T T I, B. LE J E U N E, F. TI S S O T-
GU E R R A Z e t X . VE R D E I L. J. HA J J A R a été élu 
Président de ce nouveau Conseil.
Celui-ci s’est beaucoup investi dans la prépa-
ration des congrès de Toulouse en 2002, de
Paris en 2003 ainsi que du suivi du travail des
différents comités.

L i s te po s i tive désinfec t a n t s
Le Comité de la liste a été renouvelé pour par-
tie en juin 2 0 0 1 .
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Nom bre d’adhéren t s
1203 au 31 décembre 2002
v e r s u s 1254 au 31 décembre 2001

Vie de la soc i é t é
4 réunions du CA dont deux réunions d’une
j o u r n é e
5 réunions du bureau
1 assemblée générale à Toulouse le 14 j u i n
2 0 0 2

C o m m e n t a i r e s: Les réunions d’une journée
pour le CA sont plus productives. Nous avons
essayé, avec succès, les réunions de bureau
sous forme de conférences téléphoniques.

Vie des com m i s s i on s
Con s eil scien ti fiqu e:
P r é s i d e n t: B. LE J E U N E

Ce Comité a été renouvelé en novembre 2 0 0 2 .
Sont membres élus: J. HA J J A R, M. AG G O U N E, 

R a p p o rt Moral

Assemblée Générale 2002 - Paris, le 5 juin 2003

C N I T-Paris, les 5 et 6 juin 2003

X I Ve Congrès national de la SFHH

LE X I VE C O N G R È S S’E S T D É R O U L É L E S 5 E T 6 J U I N

2003 au CNIT à Paris. Les trois dernières
semaines de préparation ont été marquées
par une grande inquiétude quant à la bonne
réalisation de cet événement du fait des troubles
sociaux en cours et des grèves des transports
à répétition notamment. Le 5 juin au matin à
8h30 au moment de l’ouverture du congrès seu-
lement 150 personnes étaient présentes en
salle. Cependant à 10h30, heure de la pause
plus de 800 personnes étaient assises dans
l’amphithéâtre Léonard de Vinci. Au total, plus
de neuf cents participants ont été enregistrés.
À cela, il faut ajouter 222 exposants. À l’occa-
sion de ce congrès, la SFHH a battu tous ses
records que ce soit en nombre de congres-
sistes, de stands exposés (54), de communi-
cations libres (36), de posters (157) mais aussi
d’ateliers ou de symposiums qui étaient pro-
posés pour la première fois. Cela prouve bien
si nécessaire l’intérêt de cette manifestation
annuelle par sa capacité à rassembler les pro-
fessionnels de l’hygiène hospitalière.
Manifestement les ateliers ont apporté un plus
et ont été très appréciés si l’on en juge par le
nombre de participants. Il en va de même pour
les symposiums. Les sessions plénières ont
connu une grosse fréquentation. Tout ceci
témoigne des choix éclairés du comité scien-
t i fique de ce congrès présidé par le Profes-
seur B. LE J E U N E.
Les sociétés industrielles partenaires étaient
nombreuses (58) et offraient des stands très
attractifs dans un espace particulièrement
c o n v i v i a l .
Bien entendu, le comité d’organisation et le
comité scientifique ont noté quelques imper-
fections. Certaines étaient liées au lieu comme
l’absence de pause café d’un coût exorbitant par
ailleurs, d’autres à certains choix comme le

fait d’organiser deux sessions de communi-
cations libres en même temps. Tout ceci sera
analysé et étudié de façon à ce que le pro-
chain congrès en soit amélioré.
Nous remercions les membres de la SFHH
et ceux de toutes les sociétés scientifiques par-
tenaires pour leur collaboration aux différents
comités, leur participation aux sessions, ateliers,
symposiums. Nos remerciements vont éga-
lement aux sociétés industrielles partenaires
pour leur présence à l’exposition et leur parti-
cipation aux symposiums.
Pour la première fois, le rôle d’hôtesse en
salle de conférence était assuré par des élèves
IDE de différentes écoles de l’AP-HP et nous
les remercions de cette aide et de leur présence
e f ficace et souriante.
La société EU R O P A OR G A N I S A T I O N a accompagné
avec efficacité et disponibilité la SFHH et le
comité d’organisation.
Pour clore, nous remercions très chaleureu-
sement tous les congressistes présents qui
malgré les fortes perturbations des différents
moyens de transports en commun à travers
toute la France ont fait l’effort nécessaire pour
être présent à ce congrès et en assurer ainsi
la réussite. Environ 70 inscrits n’ont pu être pré-
sents car vraisemblablement piégés au dernier
moment par ces problèmes de transport.
Le congrès 2003 est terminé. Vive le XVe

congrès national de la SFHH au Corum de
Montpellier. Nous vous y attendrons aussi
nombreux (sinon plus) et nous vous propose-
rons un contenu d’actualité dans un environ-
nement particulièrement agréable. D’ores et
déjà notez sur vos agendas les jeudi 10 et
vendredi 11 juin 2004 à Montpellier. ■

J . - C . LA B A D I E



D é p a r t : B. LE J E U N E, C. GU L I A N, J.-C. DA R B O R D

A r r i v é e: L. DU C R U E T, LS. AH O, S. TO U R A T I E R

J . - C . DA R B O R D est nommé conseiller scientifiq u e
de la LPD.
4 réunions de travail pour publier la liste 2 0 0 2
ont été nécessaires.

Recom m a n d a ti ons 
pour la désinfec ti on des mains
Le groupe de travail du CA s’est scindé en 4
sous-groupes de travail. Chacun d’eux a beau-
coup travaillé sur la bibliographie. Sous la direc-
tion de B. LE J E U N E, un draft a été rédigé et
soumis à relecture auprès d’un comité élargi
avant d’être adressé à chaque membre de la
SFHH et publié sur le site internet de la SFHH
à l’automne 2002. Par ailleurs, une édition
spéciale de la revue H y g i è n e ’ S a permis la
publication d’une monographie dont 100 0 0
exemplaires ont été financés par les labora-
toires. La SFHH a reçu 3000 exemplaires gra-
tuits pour les diffuser à tous ses membres
ainsi qu’à un certain nombre de partenaires
Français et étrangers. Des laboratoires ont
financé des exemplaires supplémentaires pour
en assurer la diffusion par leur force de vente.
Parallèlement à ce travail, un groupe de
membres du CA (B. LE J E U N E, J. FA B R Y, M.-L.
GO E T Z, R. GI R A R D, J.-C. LA B A D I E) ainsi que J.-
C . DA R B O R D ont été invités à deux séminaires
communs avec des représentants de la
DGHM et de la DGKH le premier à Berlin en
j a n v i e r 2001, le second à Paris en août 2 0 0 1 .
Ce travail a abouti à la publication en France
dans la revue H y g i è n e ’ S (Volume X n° 2 Juin
2002) et dans le Journal of Hospital Infec-
t i o n (Volume 51 n° 4 août 2002) de recom-
mandations communes franco-allemandes
sur la désinfection chirurgicale des mains
ainsi que dans la revue de la DGKH « H y g i è n e
M e d i z i n » .

Con s en su s
À l’initiative de J. FA B R Y, une conférence de
consensus sur la préparation de l’opéré est en
cours de réalisation. La commission du
consensus a bien avancé dans sa préparation
avec les autres sociétés savantes, les experts…
La date retenue est le 5 mars 2004 à l’Institut
Pasteur Paris.

O rga n i s a ti on des con gr è s
La commission ad hoc a assuré la mise en
œuvre de Toulouse en 2002 en collaboration
avec la société EU R O P A. Ce congrès a connu une
certaine désaffection (tout juste 400 inscrits
payants) malgré un très bon succès scientifiq u e .
Parallèlement, la commission a démarré la
préparation du congrès de Paris en 2003 avec
la société EU R O P A. À cette occasion, et après
une étude approfondie menée par le bureau et
le CA, la SFHH a signé une convention de par-
tenariat avec la société EU R O P A pour l’organi-
sation des congrès 2003, 2004, et 2005 ainsi
que la conférence de consensus en 2004.

Gro u pes de trava i l
• Un nombre important de membres du CA de
la SFHH participe depuis l’année 2000 aux
activités du groupe permanent de réfle x i o n
sur la désinfection des dispositifs médicaux du

CTIN (pilote J.-C. LA B A D I E). Ce groupe a mis en
œuvre différents sous-groupes pour produire
des recommandations sur la désinfection des
DM en cohérence avec la circulaire n° 1 3 8
nvMCJ du 14 mars 2001 et pour réviser la cir-
culaire n° 236 d’avril 1996 sur la désinfection des
endoscopes. De nombreuses recommanda-
tions sont en attente de publications du fait du
blocage au cabinet du Ministre de la Santé du
texte modifiant la circulaire « e n d o s c o p i e » .
• À la demande de la Direction Générale de la
Santé, la SFHH a signé une convention fin a n-
cière pour la réalisation de la maquette d’un
document de recommandations sur la maî-
trise du risque infectieux dans les soins en
secteur libéral. AM. Rogues est le pilote de ce
groupe et le rédacteur pour une large part du
d o c u m e n t .
Plusieurs versions ont circulé en 2002 pour
avis et relecture. Publication prévue au cours
de l’année 2003.
• Le groupe Hygiène en hémodialyse pour-
suit ses réunions de travail et envisage une
publication pour fin 2003 ou début 2004.
• Le groupe Antisepsie en pédiatrie a pour-
suivi son travail sous la direction de M.-L. GO E T Z.

Publication envisagée pour fin 2003 avec le
support des laboratoires.
• À l’initiative de F. TI S S O T- GU E R R A Z, le guide
maternité a été révisé et sera publié en 2003
avec l’aide des laboratoires RO C H E NI C H O L A S.
• Groupe Air : A l’occasion du déplacement à
Sousse pour le congrès Franco-Tunisien, deux
jours ont été consacrés les 9 et 10 octobre à la
mise en route du groupe Air dont l’objectif
est de produire pour le congrès 2004 à Mont-
pellier des recommandations pour l’air au bloc
opératoire. J.-C. CE T R E et J. HA J J A R assurent le
pilotage de ce groupe en utilisant une méthode
dérivée de la méthode DE L P H I.

Si te In tern et
La SFHH a investi au printemps 2002 dans la
création d’un site web dont la réalisation a été
c o n fiée à J.-C. CE T R E. Une société de prestations
a été choisie. Depuis sa mise en service, la fré-
quentation de ce site n’a cessé de croître (cf.
les chiffres fournis par J.-C. CE T R E). Il s’agit
d’une réussite et d’une réponse aux demandes
formulées par les adhérents de la SFHH.

Pa rten a ri a t
La SFHH développe de plus en plus d’actions
en partenariat :

In s ti t uti on n el s
Le CTIN, la cellule infection nosocomiale, la DGS
et la DHOS sont les principaux interlocuteurs
ainsi que certaines sociétés savantes (SFM,
SPILF, SFAR…) en particulier lors de la réali-
sation de conférences de consensus où la
SFHH est invitée comme partenaire. Cela a
été notamment le cas en mars 2002 pour la
conférence de consensus concernant le bon
usage des antibiotiques et en novembre 2 0 0 2
pour celle réalisée sur les infections urinaires
n o s o c o m i a l e s .

In tern a ti on a l
Une démarche est entreprise avec des repré-
sentants de la DGHM et de la DGKH avec
participation croisée aux congrès nationaux et
rédaction de recommandations communes
franco-allemandes. C’est ainsi que M.-L. GO E T Z

et PH. HA R T E M A N N ont été invités à communi-
quer lors du congrès réalisé par la DGKH en
a v r i l 2002 à Berlin. J.-C. LA B A D I E a été invité à
représenter officiellement la SFHH par les
organisateurs. De même, le Pr A. KR A M E R,
Président de la DGKH, a été invité à présen-
ter une communication au congrès de Tou-
l o u s e .
Un projet de congrès franco-tunisien a été
initié en 2001 en collaboration avec le CEFH
et a abouti à la réalisation les 7 et 9 o c t o b r e
2002 du premier congrès Franco-Tunisien
sur les infections nosocomiales à Sousse.
Le Pr L. DH I D A H, chef de service d’hygiène hos-
pitalière du CHU Sahloul de cette ville, en
était l’organisateur au côté de la SFHH et du
CEFH qui avaient uni leurs efforts à cette
o c c a s i o n .
Douze conférenciers de la SFHH et 7 du
CEFH ont été associés à 20 conférenciers
T u n i s i e n s .
À l’issue du congrès le 10 octobre, J.-C. LA B A-

D I E, PH. HA R T E M A N N et D. ZA R O- GO N I ont été
invités à participer à la XIIe journée régionale
d’hygiène hospitalière de Bizerte.
E n fin le 11 octobre, s’est tenue à Sousse une
journée consacrée à la prévention des légio-
nelloses animée par le Pr PH. HA R T E M A N N et à
laquelle quelques membres de la délégation
Française ont apporté leur concours.

Priv é
La SFHH était présente au congrès de la sté-
rilisation du CEFH à Lille en avril 2002. De
même, le CEFH était présent au congrès de la
SFHH à Toulouse en juin 2 0 0 2 .
Trois nouveaux CD-Rom ont été mis en chan-
tier en 2001 dans le cadre de la convention
SFHH/Air Liquide Santé sur les thèmes: micro-
biologie, eau à l’hôpital, AES et publiés dans la
fin de l’année. ■
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A r g u m e n t a i r e

Recommandations pour l’hygiène des mains

sous-groupe 
« Activité - effic a c i t é: savon désinfectant
v e r s u s solution hydro-alcoolique »
LUDWIG SERGE AHO (pilote), GILLES ANTONIOTTI, MARTINE AUPÉE, 
EMMANUELLE BERGEAL, RAPHAËLE GIRARD, MARIE-LOUISE GOETZ, 
PHILIPPE HARTEMANN, HICHAM MORSAD, ANNE-MARIE ROGUES

Obj ec ti fs
Dans le cadre du séminaire de la SFHH sur
les recommandations pour l’hygiène des mains,
le sous groupe avait pour mission de répondre,
via l’analyse de la littérature, aux questions
suivantes, posées lors du premier séminaire:
• quelle est l’efficacité de la friction standard des

mains par comparaison au lavage standard des
m a i n s?

• quelle est l’efficacité (immédiate et retardée)
de la friction chirurgicale des mains par com-
paraison au lavage chirurgical des mains?

Au cours de son travail, le groupe a été conduit
à reformuler ces questions, de manière à mieux
classer les données disponibles et à mieux
répondre aux questions des utilisateurs. Les
questions sont devenues les suivantes :
• peut-on mettre en évidence une meilleure acti-

v i t é / e f ficacité des solutions hydro-alcooliques
(SHA) (friction standard, friction chirurgicale)?

• sur quoi porte cette « s u p é r i o r i t é » des SHA?
• observe-t-on une meilleure rémanence (ou un

meilleur effet prolongé) des SHA, versus
savons désinfectants (SD)?

Po s i ti on du probl è m e
Les normes de base phase 1 permettent d’éva-
luer l’activité des produits. C'est le minimum
requis, pour identifier un produit désinfectant,
par exemple les normes EN 1040 (bactéricidie
de base) et EN 1275 (fongicidie de base).
Les normes de phase 2 simulent les condi-
tions pratiques. Elles étudient l’activité et aussi
un peu l’effic a c i t é:
• en phase 2 étape 1, le pr (projet) EN 12054

quoiqu’en suspension, tient compte des
temps utilisés en pratique dans le lavage
des mains,

• en phase 2 étape 2, les normes EN1499 et
1500 utilisent in vivo des méthodes de frot-
tements de mains, comparables aux procé-
dés recommandés en pratique.

• les normes en phase 3 étudient l’effic a c i t é ,
mais il est difficile de trouver des méthodes
s t a n d a r d i s é e s .

Il n’existe actuellement aucun test pour défin i r
un niveau d’efficacité. Par contre l'évaluation de
l ' e f ficacité tient compte de plusieurs para-
m è t r e s :

• des normes déjà homologuées: normes de
phase 2 étape1 (partiellement) et normes
de phase 2 étape 2,

• des normes de phase 3 et des tests « i n
u s e »

• des études cliniques montrant des résultats
observés sur la diminution des infections
nosocomiales, des informations provenant
de la surveillance des IN, des données de
la pharmacovigilance.

En effet l'efficacité peut être jugée sur des
critères microbiologiques, cliniques ou épidé-
miologiques. Il faut également tenir compte,
dans le cas des critères microbiologiques, des
conditions de réalisation expérimentales i n
v i v o ou in vitro. Le tableau I résume ces
n o t i o n s .
On peut rappeler, en conclusion de cette mise
au point, que le CEN (Comité Européen de
Normalisation) a déjà répondu en partie à notre
question. Il a positionné dans les exigences
attendues pour être conforme aux différentes
normes de phase 2, des exigences nettement
supérieures pour les produits de friction, recon-
naissant ainsi que ces produits avaient une
activité supérieure.

M é t h odo l ogi e
Les recommandations proposées sont basées
sur une analyse de la littérature. Celle-ci a été
effectuée essentiellement à partir de la base de
données PU B M E D - ME D L I N E et complétée par
une recherche sur les bases suivantes: CU R R E N T

CO N T E N T S (ISI TH O M S O N SC I E N T I F I C), SC I E N C EDI R E C T

( EL S E V I E R SC I E N C E B.V.), PR O Q U E S T ( BE L L & HO W E L L

IN F O R M A T I O N A N D LE A R N I N G), ID E A L ( HA R C O U R T,
IN C.). Ce complément avait pour but de repérer
d’éventuels articles publiés dans des revues non

indexées dans ME D L I N E ou non cités dans les
bibliographies de fin d’articles issues d’une
recherche ME D L I N E. Les trois dernières bases
ont permis une recherche en texte libre, non pas
sur le résumé, mais sur la totalité de l’article.
Une recherche manuelle a été également réa-
l i s é e .
Sur ME D L I N E, la stratégie utilisée comportait
des mots relatifs au lavage de mains (ex: h a n d-
washing, hand disinfection), aux produits (ex :
anti-infective agents, local; ethanol), à l'infection
( e x: infection, cross infection) et au type d'étude
qui servait de filtre devant conduire à une gra-
dation du niveau de preuve scientifique (ex:
comparative study) .
Sur les autres bases, une stratégie aussi simi-
laire que possible à celle de Medline a été uti-
l i s é e .
À l'issue de ces recherches, certains articles ont
été exclus de l'analyse pour les raisons sui-
v a n t e s: études hors sujet, études non com-
paratives en cas de critères cliniques; études
ayant un effectif jugé trop faible; résultats inco-
hérents, etc.
Une grille de lecture dont le contenu est
conforme aux standards de la lecture critique
a été utilisée.

R é su l t a t s
É t u des perm ettant d’éva lu er l’activi t é
in vi tro
Ac tivité bactéri c i de
• Activité bactéricide de base
- BERNARD et al ( 6 )
Pour mémoire, cet article publié en France
dès 1980, comparait l’activité bactéricide selon
la méthodologie de la norme Afnor NFT 72
150 (spectre 5) de sept produits destinés à la

C r i t è r e s In vivo In vitro

M i c r o b i o l o g i q u e s Norme  EN 1499 Norme  EN 1040
Norme  EN 1500 pr EN12054
pr EN 12791

C l i n i q u e s Réduction de la flore microbienne chez des soignants Non applicable

E p i d é m i o l o g i q u e s Ex de CJ : réduction de l'incidence des infections Non applicable
nosocomiales dans une unité de soins

Tableau I - Critères d'efficacité et critères de jugement - Conditions « e x p é r i m e n t a l e s » .
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désinfection chirurgicale des mains, parmi les-
quels figurait une solution hydroalcoolique
(dérivé phénolique et alcool à 90°), de l’éthanol
à 60° et à 90° et quatre savons antiseptiques.
Il ressort de cette étude historique que seuls
les alcools, la solution hydroalcoolique et les
savons antiseptiques à base de PVPI et de
chlorhexidine à 4 % sont bactéricides.
• Activité bactéricide ciblée sur les BMR
- KAMPF 1997 (19)
Il réalise des essais en suspension, de diffé-
rentes concentrations de propanol 1 (30 % ,
4 0 % et 60 %) et de deux spécialités com-
merciales (ST É R I L L I U M® et SP I T A D E R M®) sur des
souches de staphylocoques dorés sensibles à
la méticilline (SDMS) et de staphylocoques
dorés résistants à la méticilline et (SDMR) en
15, 30 et 60 secondes, montrant l’effic a c i t é
supérieure du propanol 1 à 60 % avec un coef-
ficient de réduction supérieur à 5 log en 15
secondes, sur SDMR et SAMS.
À la concentration de 30 % le propanol 1 ne
s’est montré suffisamment efficace sur SDMR
qu’en 60 secondes.
Pour les spécialités commerciales les produits
utilisés purs se sont révélés efficaces sur
SDMR et SDMS après 15 secondes.
À noter des réserves concernant les tests sta-
tistiques (condition de validité du test T).
- KAMPF 1998 (20)
Essais en suspension à partir d’une savon anti-
septique à base de chlorhexidine 4 % (HI B I S-
C R U B®) et d’une solution hydroalcoolique à
base de chlorhexidine à 0.5 % dans l’alcool iso-
propylique à 70 % (HI B I S O L®) sur des souches
de SDMR et SDMS, employés purs ou dilués
à 50 % avec des temps de contact de 30
secondes, 60 secondes et 5 minutes. Montre
l’activité moindre de l’HI B I S C R U B® dilué sur les
SDMR par rapport à la solution hydroalcoo-
lique qui s’est révélée bactéricide sur MRSA
après 15 et 30 secondes.
- GORONCY 2001 (13)
Essais en suspension, selon la méthodologie
de la DGHM, pour évaluer l’activité en 30
secondes et 1 minute, d’un savon antisep-
tique à base de chlorhexidine à 4 % (HI B I S-
C R U B®), une solution hydroalcoolique à base
d’éthanol (DE S D E R M A N N®) et un savon simple,
sur 22 souches d’entérocoques résistants à la
vancomycine et de staphylocoques dorés résis-
tants à la méthicilline. Pour un temps de contact
d’une minute, la SHA s’est révélée signific a t i-
vement plus active que le SA à base de chlo-
rhexidine, sur l’ensemble des souches tes-
tées. Sur les entérocoques, le savon simple est
apparu presque aussi efficace que la SHA.
Pour un temps de contact de 30 secondes,
seule la SHA s’est montrée active sur toutes
les souches testées avec un facteur de réduc-
tion supérieur à 5 log.
On peut regretter que la méthode statistique
n’ait pas été décrite et que le tableau des fac-
teurs de réduction obtenus en 30 secondes ne
figure pas dans l’article.
- KAMPF 1999 (18)
S’intéresse à l’activité du propanol 1 et de dif-
férents désinfectants sur des souches d’en-
térocoques résistants à la vancomycine, par des

méthodes en suspension.
La chlorhexidine à 4 % et à 0,5 % ont été tes-
tées ainsi que des spécialités commerciales de
SHA (ST É R I L L I U M®, SK I N S E P T®, HI B I S O L®). Les
spécialités commerciales et le propanol 60 %
se sont révélés hautement bactéricides contre
les entérocoques en 15 et 30 secondes, avec
un facteur de réduction supérieur à 6 log. La
chlorexidine à 4 % et à 0,5 % n’a pas montré
une activité suffisante sur les entérocoques
r é s i s t a n t s .

Ac tivité fon gi c i de
Aucun article spécifique n'a été identifié. On
peut rappeler, pour mémoire, que le CEN
demande une activité sur C a n d i d a selon la
norme EN 1275 pour les produits de friction,
mais ne la demande pas pour les savons.
L'examen des dossiers des produits com-
mercialisés confirme cette inégalité.

Ac tivité vi ru c i de
- PLATT 1985 (37)
Cette étude ancienne, qui relève plus du cata-
logue de résultats que de la comparaison,
explore l'activité in vitro sur une souche VRS
connue, selon une méthode rappelant des
procédures normalisées, l'activité de diffé-
rents produits. Montre les meilleurs résultats
pour l'isopropanol à 35 %, et une activité de L' HI-
B I S C R U B® en grande partie explicable par celle
de son tensio-actif de base.

É t u des perm ettant d’éva lu er l’ef fic a c i t é
in vivo
Certaines études s’intéressent à la désinfection
standard et d’autres à la désinfection chirurgi-
c a l e .

D é s i n fec ti on standard
• Sur flore normale
- OJAJARVI 1991 (30)
Étude non randomisée, présentant des périodes
successives, portant sur la comparaison d'un
liquide et d'un gel. Intérêt historique surtout,
mais cette étude montre un petit bénéfic e
pour le gel, seulement après une formation à
un bon usage.
- BLECH 1985 (7)
Étude ancienne sur la flore résidente, qui mal-
gré de nombreuses imperfection reste à rap-
peler car elle s’intéresse à la succession ou non
du lavage au savon doux et de la friction à
l ’ é t h a n o l .
- PERRAUD 2001 (35)
Mesures faites au hasard de la contamination
des mains avant geste aseptique.
• Sur bactéries spécifiq u e s
- PAULSON 1999 (32)
Étude randomisée, réalisée sur 25 volontaires,
par contamination artificielle avec Serratia mar-
cescens et évaluant le coefficient de réduction
par la méthode du jus de gant. Comparaison
d’un savon simple, d’un savon désinfectant à
base de parachlorométaxylénol 0.6 %, d’un
gel hydroalcoolique (éthanol 60 %) et de l’as-
sociation savon simple + SHA et SD + SHA,
pour un temps de contact de 20 secondes.
L’étude montre la supériorité du gel hydroal-
coolique lors de la première application, cepen-

dant l’utilisation préalable d’un savon simple ou
d’un SD augmente le taux de réduction après
3 à 5 cycles de lavage-désinfection. Tendrait à
montrer que les SHA ne dispensent pas du
lavage des mains puisqu’en répétant les ino-
culations ont observe que les désinfections
par le gel sans lavage préalables sont de moins
en moins effic a c e s .

- GUILHERMETTI 2001 (14)
Étude randomisée réalisée sur 5 volontaires,
dont un témoin, par contamination artific i e l l e
faible ou importante (103 et 106 UFC) avec
des souches de SDMR et évaluation du coef-
ficient de réduction par la méthode des
empreintes gélosées, pour comparer l’effic a-
cité d’un savon liquide, de l’alcool éthylique à
7 0 %, d’un SD à base de PVPI et d’un SD à
base de chlorhexidine à 4 %. Que les conta-
minations soient faibles ou fortes, la PVPI et
l’éthanol se sont révélés plus efficaces que
le savon simple et le savon à base de chlo-
r h e x i d i n e .
- PIETCH 2001 (33)
Cet article rassemble différentes études. Sur
la désinfection standard on peut retenir l'en-
semble de tests en 30 secondes selon la
méthodologie de la norme EN 1500. Dans ces
essais le ST É R I L L I U M® passe le test en 30
secondes mais aucun produit en gel ne le
passe (dans leur dossier commercial, ces pro-
duits passent le test en 2 fois 30 secondes).

- CARDOSO 1999 (8)
Réalisée par la même équipe que l'étude de
Guilhermetti, cette étude n’a pas été retenue
en raison des faiblesses de l ‘analyse statistique.
Remarques sur ces articles, l’éthanol n’est pro-
bablement pas le meilleur produit de référence
comme le concluait l’article de ROTTER (39):
seul l’éthanol à 90 % montrait des résultats
comparables à ceux du N propanol à 60 % .
- HUANG 1994 (17)
Une étude de plus sur SDMR, montrant peu de
b é n é fice à toute autre solution que le lavage
simple mais temps de contact très court et
méthode peu discriminante. Signalée surtout
pour mémoire.
• Sur virus
- SATTAR 2000 (41)
Étude réalisée, in vivo, sur douze volontaires
montrant l’activité virucide d’un gel contenant
6 0 % d’éthanol, sur trois virus non enveloppés
(Adenovirus, Rhinovirus et Rotavirus) après
contamination artificielle. La réduction obte-
nue varie de 2,9 à 4,2 log en 20 secondes de
contact. Cependant l’auteur a voulu faire une
comparaison avec l’eau, ce qui n’est pas des
plus pertinent.
- BELLAMY 1993 (5)
Étude réalisée in vivo sur 9 volontaires sains.
Mesure la réduction de rotavirus mis sur les
mains par des procédures codifies de lavage
(savon codex, BÉ T A D I N E SC R U B®, HI B I S C R U B®,
savon au triclosan), de rinçage à l’eau stérile ou
d’application de SHA (éthanol à 70 %, alcool
méthylique à 85 %, LE V E R M E D®). Montre une
réduction significativement meilleure par les
SHA. Malgré des imprécisions dans la méthode,
article rigoureux à prendre en compte.
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- STEIMANN 1995 (42)
Compare, par contamination artificielle des
mains de 7 volontaires, l’efficacité sur Entero-
virus polio, de l’éthanol, l’isopropanol, le n-pro-
panol et de plusieurs spécialités commerciales
(AU T O S E P T®, DE S D E R M A N®, MU C A S E P T®, PR O P A-
N U M®, ST É R I L L I U M®). La méthode des empreintes
gélosées est utilisée et les facteurs de réduc-
tion obtenus après les différentes procédures
sont comparés. Après un temps de contact
de 10 secondes, l’éthanol se révèle plus effic a c e
que le n-propanol. Pour les solutions commer-
ciales, testées en 60 secondes, ce sont les
SHA à base d’éthanol qui ont montré la meilleure
e f ficacité avec une différence significative par
rapport aux SHA à base de propanol.

D é s i n fec ti on ch i ru rgi c a l e
• Études sur la flore résidente
- HINGST 1992 (15)
Compare au N propanol, dans une étude ran-
domisée, sur 20 volontaires, par la méthode des
empreintes gélosées, 6 produits pour la désin-
fection chirurgicale des mains. Les facteurs
de réduction par rapport à la contamination
après lavage simple sont évalués immédiate-
ment après désinfection et après 3 h e u r e s .
L’article conclut à la supériorité de certaines SHA
après application de 3 et 5 min par rapport à la
PVPI qui ne présente un effet comparable à
celui du N propanol qu’immédiatement après
5 min de lavage et non après 3 h e u r e s .
- BABB 1991 (4)
Compare dans une étude randomisée sur 27
volontaires, 4 techniques de désinfection chi-
rurgicale des mains après lavage simple des
mains. Les facteurs de réduction par rapport à
la contamination après lavage simple sont éva-
lués immédiatement après désinfection et
après 3 heures. C’est l’application de la SHA
pendant 2 min qui s’est révélée la plus effic a c e
immédiatement et après 3 heures. L’applica-
tion de 30 secondes est presque aussi effic a c e .
La PVPI ne s’est pas révélée plus efficace que
le savon à base de triclosan.
- PEREIRA 1997 (34)
Compare par la méthode du jus de gants, sur
23 volontaires, l’effet immédiat et l’effet cumulé
de 5 procédures de désinfection chirurgicale des
mains. Dans cette étude l’efficacité des pro-
cédures utilisant le SD à base de chlorhexi-
dine et les SHA est comparable. Le lavage à la
PVPI s’est révélé le moins efficace et n’a pas
été suivi d’effet cumulatif.
- LARSON 1990 (22)
Compare dans une étude randomisée, sur 60
volontaires l’efficacité immédiate et retardée de
5 produits pour la désinfection chirurgical des
mains. Évaluation par la technique du jus de
gants immédiatement après désinfection et
après 4 heures. Montre la supériorité de la
SHA par rapport aux autres produits pour l’ef-
ficacité immédiate et retardée.
- HOBSON 1998 (16)
Comparaison lavage chirurgical classique avec
PVPI ou chlorhexidine à une application de 3 min
d'une solution alcoolique sur 90 volontaires

sains. Étude ayant quelques problèmes de
méthode, mais une des seules qui utilise des
procédures présentes en France. Reste une des
premières démonstrations du bénéfice de l'an-
tisepsie chirurgicale sur le lavage chirurgical

É t u des cl i n i qu e s
Trois études randomisées ont été retenues.
L'étude de ZARAGOZA (48), financée en par-
tie par le laboratoire Beiersdorf SA, compare
savon liquide à SHA (ST E R I L L I U M®). L'effic a c i t é
des SHA (nombre d’UFC) n'est que partielle-
ment démontrée, en raison de quelques fai-
blesses méthodologiques.
Il en est de même pour l’étude de WINNEFELD
(46) qui compare savon doux à SHA.
L'étude de LARSON (25) comparant savon
liquide et SHA à la chlorhexidine ne montre pas
de différence significative. À noter que ces
deux dernières études concernent également
la tolérance.
Quant au travail de D O E B B E L I N G (10), il s'agit
d'une étude de cohorte comparant la chlo-
rhexidine à l’alcool isopropylique. Elle met en évi-
dence une meilleure efficacité de la chlorhexidine
par rapport à la SHA, en terme d’infection. Cette
étude, qui est la seule à prendre en compte un
critère de jugement épidémiologique, à savoir l'in-
cidence des infections nosocomiales, a été cri-
tiquée sur le plan méthodologique (comparaison
de la compliance et du dosage mais non de
l ’ e f ficacité microbiologique).

Avis d'experts et revues générales non
qu a n ti t a tive s
Nous avons identifié les prises de position de
plusieurs experts mondiaux reconnus: on peut
remarquer une cohérence globale dans leur
appréciation d'une meilleure efficacité des
techniques de friction, due à une meilleure
activité, mais aussi aux avantages qui favorisent
une bonne observance (24, 36, 40, 44).

D i s c u s s i on
En ce qui concerne l'activité, la littérature est
assez riche. En revanche, les articles avec
études comparatives (utilisant des critères de
jugement microbiologiques ou cliniques) sont
rares et limitées méthodologiquement en cas
de critères de jugement cliniques. Dans la
majorité des cas, l'efficacité des SHA est assi-
milée à la compliance, qui bien souvent est
supérieure à celle des savons. L’aspect viro-
logique est rarement pris en compte, quels
que soient les critères de jugement, et nous ne
disposons pas d’article comparatif. Il n’existe
actuellement pas d’article publié, méthodolo-
giquement satisfaisant, comparant friction chi-
rurgicale avec SHA au lavage chirurgical « s t a n-
d a r d » des mains. En ce qui concerne la
rémanence, les SHA semblent avoir un effet
rémanent supérieur à la chlorhexidine, mais il
n'y a pas d’article publié purement comparatif.

CO N C LU S I O N
La littérature montre une grande hétéro-
généité des produits. L'activité et l'effic a-
cité des produits n'appartient pas au groupe,
mais à chaque produit et ceux-ci doivent
donc faire individuellement la preuve de
leur activité-efficacité, notamment en prou-
vant leur conformité aux normes publiées.
Avec un haut niveau de preuve, on peut
conclure, à une meilleure activité des pro-
duits de friction, sur les bactéries banales,
sur les BMR, sur les champignons et sur
certains virus.
Avec un bon niveau de preuve, les SHA
ont montré une meilleure activité-effic a c i t é
dans le cadre de la désinfection standard et
en particulier sur les BMR, et sur certains
v i r u s .
Avec un niveau de preuve intermédiaire
en raison de l'hétérogénéité des études,
les SHA ont montré une meilleure activité-
e f ficacité (décroissance immédiate et retar-
dée) dans le cadre de la désinfection chi-
r u r g i c a l e .
Avec un niveau de preuve encore faible,
les SHA ont montré une meilleure effic a c i t é
dans le cadre de la prévention des IN. ■
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sous-groupe 
« Tolérance cutanée : lavage v e r s u s
f r i c t i o n »
JA N I N E BE N D A Y A N, JE A N- CH A R L E S CE T R E, JO S E P H HA J J A R (p i l o t e), 
FR A N Ç O I S E TI S S O T- GU E R R A Z

Obj ec ti fs
Pour l'élaboration des recommandations pour
la désinfection des mains, le sous-groupe de tra-
vail de la SFHH avait pour mission de répondre,
à travers l’analyse de la littérature, aux 2 ques-
tions suivantes:
• quelle est la tolérance comparée de la friction

désinfectante des mains par rapport au lavage
désinfectant des mains?

• quelle est la tolérance comparée de la friction
chirurgicale des mains par rapport au lavage
chirurgical des mains?

M é t h odo l ogi e
Après recherche bibliographique sur ME D L I N E

(années 1980 à 2000, mots-clés suivants :
hand-washing, hand-rubbing- skin damage-
dryness- irritation- seasonal effect- tolerance-
e m o l l i e n t…), seuls ont été retenus les articles

abordant effectivement les problèmes de tolé-
rance cutanée. Une grille a été utilisée pour une
lecture critique standardisée par chacun des
membres du sous-groupe. Deux types d’ar-
ticles ont été examinés:
• 8 revues générales traitant des aspects glo-

baux des problèmes cutanés des soignants
( 1 - 8 )

• 19 études comparatives ou non, randomi-
sées ou non, traitant de la tolérance cuta-
née des produits et des procédures (9-27).

R é su l t a t s

Fa c teu rs influ ençant la su rvenue de
p roblèmes cutanés ch ez les soi gn a n t s
La prévalence des lésions cutanées a été étu-
diée principalement chez les infirmières. Une
enquête par questionnaire auprès de 410 soi-
gnantes, publiée par LARSON en 1997, a mon-
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tré qu’un quart d’entre elles présentaient, le jour
de l’enquête, des problèmes cutanés et que
8 5 % avaient rencontré un problème cutané à
un moment de leur carrière (14). Cette préva-
lence est 6 fois plus élevée que celle de la
population générale et elle est retrouvée dans
d’autres publications étudiant les facteurs de
risques (2, 7, 13, 15, 17, 18, 26). Les facteurs
de risque principaux les plus fréquemment
en relation avec les problèmes cutanés sont :
le type de savon, la fréquence du lavage des
mains (et en particulier sa durée) et la fré-
quence du port des gants. L’âge, le sexe et les
variables climatiques semblent d’une impor-
tance relative. Par contre, l’effet réparateur
des périodes de repos est souligné, de même
que l’effet protecteur des émollients entrant
dans la composition de savons et des solu-
tions hydro-alcooliques (SHA) ainsi que l’utili-
sation de crèmes de protection.

To l é ra n ce comparée de la fri c ti on
s t a n d a rd des mains par ra pport 
au lava ge standard des mains
Parmi les 16 études retenues, trois ont été
r e j e t é e s : celle d'OJAJARVI parce qu'elle
n'aborde aucun aspect concernant la tolérance
contrairement à ce qui est affirmé dans le
résumé (20), celle de BUTZ car elle traite de l’uti-
lisation de lingettes imprégnées de solution
hydro-alcoolique (3), et celle de J O N E S c a r
elle ne répond pas à l’objectif fixé, le gel hydro-
alcoolique ayant été appliqué sur la peau des
membres inférieurs (9).
Sept autres, bien qu'elles ne comparent pas la
friction au lavage, ont pour intérêt de souli-
gner l’effet protecteur d’un émollient entrant
dans la composition de savons ou des SHA (10-
12, 16, 19, 23-24).

La première étude comparant le lavage avec un
savon antiseptique et la friction avec une solu-
tion hydroalcoolique est celle de SAUERMANN
publiée 1995 qui conclut à une supériorité de
la SHA en périodes de froid (25). Toutefois ce
travail comporte de nombreux biais métho-
dologiques et en particulier l'absence de
tableaux d’effectifs permettant de recalculer les
r é s u l t a t s .
Deux autres études, contestables sur le plan
éthique (inoculation de volontaires avec S .
m a r c e s c e n s), ne comportent aucun score para-
clinique (4, 21). La première est en défaveur de
la SHA et la seconde ne trouve aucune diffé-
rence entre SHA et savon qu’il soit antiseptique
ou non.
Une enquête par questionnaire réalisée par
ZARAGOZA et recueillant l’avis de 43 soignants
a montré une acceptabilité de la SHA par 72 %
d'entre eux. Quatre sujets signalent une majo-
ration de problèmes cutanés préexistants (27).
L’étude de BOYCE est particulièrement inté-
ressante car elle utilise des scores cliniques et
paracliniques (auto-observation et observateur
externe, avant, pendant et après) et qu'elle
est réalisée sur des soignants. Elle montre
une augmentation statistiquement signific a-

tive de la sécheresse et de l’irritation avec le
savon par rapport à la SHA. Mais d'une part l'ef-
fectif est de petite taille et d'autre part on ne
connaît pas ni la composition du savon, ni s'il
s'agit d'une forme liquide (1).
Dans un travail publié en 2001, GIRARD étudie
la tolérance cutanée de la SHA et de diffé-
rentes procédures de lavage (simple, antisep-
tique, voire chirurgical), à l'occasion de l'intro-
duction d'une SHA dans 4 services d'un CHU.
Deux scores cliniques et un score paraclinique
sont utilisés, l'étude incluant 77 soignants sui-
vis avant et après l'introduction de la SHA.
Les résultats montrent une amélioration sta-
tistiquement significative dans 2 services sur
4 de l'irritation et de la sécheresse cutanée
(score clinique), mais aucune différence au
niveau du score paraclinique. Il s'agit d'une
étude non randomisée avec observateur non
aveugle et l'on peut se poser la question de l'at-
tribution de l'amélioration à un effet de la SHA
ou d'une meilleure application des indications
et de la réalisation des procédures (6).

To l é ra n ce comparée de la fri c ti on
ch i ru rgicale des mains par ra pport 
au lava ge ch i ru rgical des mains
Seulement 3 publications traitant de la désin-
fection des mains (lavage ou friction) au bloc
opératoire ou pour des procédures chirurgi-
cales ou assimilées ont été recensées.
Une d'entre elle a été rejetée en l’absence
totale de méthodologie et du fait de la non
prise en compte de la tolérance dans les objec-
tifs même secondaires de l’étude (8).
Les deux autres études, publiés par GIRARD
en 1996 et PEREIRA en 1997 portent respec-
tivement sur 31 et 23 soignants de bloc opé-
ratoire. Toutes deux montrent une moindre
irritation et sécheresse cutanée avec l’utilisa-
tion de SHA (5, 22). Mais une seule de ces
études est randomisée et une seule utilise
des scores cliniques et paracliniques (22).

D i s c u s s i on
Il faut souligner tout d’abord le nombre réduit
de publications traitant des problèmes de la tolé-
rance cutanée en relation avec la désinfection
des mains (produits et procédures) et tout par-
ticulièrement lors des gestes chirurgicaux: 19
articles au total dont 9 sont des études ran-
domisées. Sans doute la recherche bibliogra-
phique a-t-elle laissé de côté quelques articles.
La méthodologie est de qualité très variable d’un
article à l’autre: effectifs réduits, sujets tests non
soignants le plus souvent, scores cliniques et
paracliniques pas toujours associés voire
absents, évaluation hétérogène. Enfin il est à
noter que 12 des 19 articles analysés corres-
pondent à des études sponsorisées ou tota-
lement réalisées par des industriels.

CO N C LU S I O N
Au vu de la littérature, il n'est pas possible
sur la base de preuve scientifique établie
(niveau 1 – recommandation de grade A) ou
de présomption scientifique (niveau 2 -
recommandation de grade B) de conclure
sur la moins bonne tolérance d’un produit
ou d’un autre et d’une procédure vis-à-vis
d’une autre. Il existe cependant, sur la base
d'un faible niveau de preuve scientifiq u e
(niveaux 3 ou 4 – recommandation de grade
C) une tendance en faveur d’une meilleure
tolérance des SHA et des produits désin-
fectants lorsqu'ils contiennent des émol-
lients. Une meilleure tolérance cutanée est
également observée pour une durée réduite
et une technique atraumatique de lavage
(absence de brossage). Une étude sur une
grande échelle et méthodologiquement
rigoureuse (paramètres objectifs et sub-
jectifs, observateurs aveugles, randomisa-
tion, etc.) est indispensable pour une
réponse scientifiquement argumentée aux
2 questions posées. ■
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Q u e s ti on posée 
et obj ec ti fs du gro u pe
Lors du séminaire de la SFHH en
d é c e m b r e 2000, la question était posée sous
la forme suivante: quels sont les aspects com-
portementaux en faveur de l'une ou l'autre
méthode. Dans le but de mieux répondre aux
objectifs de rédaction de recommandations, la
question a été reformulée dans le sens suivant:
• quels sont les éléments, en rapport avec la

politique des professionnels de prévention des
infections nosocomiales (IN), qui modifie n t
l'observance et la qualité de la désinfection
des mains?

• l'implantation de la désinfection des mains par
friction améliore-t-elle significativement l'ob-
servance et la qualité de la désinfection des
m a i n s?

M é t h ode de trava i l
Une recherche bibliographique systématique
a été réalisée dans les bases NO S O B A S E et PU B-
M E D, puis complétée à partir des références
citées par les articles inclus et par interrogation
des membres du groupe. Un total de 27 articles
sur le sujet a été retenu en 2000. Quatorze
articles ont été ajoutés en 2002 pour la mise à
jour de ce document.
Ces articles sont des articles descriptifs de
l'observance incluant une analyse des facteurs
m o d i fiant cette observance, des articles décri-
vant des expériences d'intervention et des
articles de synthèse. Une part non négligeable
de ces articles sont, de plus, sponsorisés par
des laboratoires pharmaceutiques.
L'analyse des articles a été faite en utilisant des
grilles d'évaluation standardisées. Aucune ana-
lyse globale des données (méta-analyse par
exemple) n'a pu être faite en raison de la diver-
sité des méthodes et des défin i t i o n s .

R é su l t a t s
Arti cles de s c ri pti fs (1, 8, 9, 14, 16, 18,
22, 25, 27, 31, 35, 37)
Les définitions de l'observance sont très
diverses d'une étude à l'autre. Les méthodes
de mesure sont également disparates et
l'aveugle n'est qu'exceptionnel. La relation
entre niveau de risque et observance n'est
prise en compte que dans certaines études, et
avec des critères différents. En dehors de ten-
dances cohérentes globales, il est difficile de
tirer des conclusions utilisables.
Les études réalisées sur l'observance avant ou
sans intervention volontariste des profession-
nels de l'hygiène hospitalière montrent des
taux bas, souvent inférieurs à 50 % pour les
taux bruts.

L'existence de programmes de formation, la
connaissance du risque, la proximité et le
nombre des points d'eau et des distributeurs
de savon et de produits pour friction sont signi-
ficativement liés à l'observance. L'hétérogénéité
entre catégories professionnelles et spécialités
semble habituelle. Elle serait liée aussi à l'ap-
préciation du risque.
D'autres éléments sont aussi associés à l'ob-
s e r v a n c e: une bonne observance des consignes
de port des gants est associée à une bonne
observance de la désinfection. La densité des
soins croissante est aussi associée à une dimi-
nution de l'observance, mais de manière très
irrégulière selon les études.

Arti cles éva luant des progra m m e s
d ' i n terven ti on
- CONLY J.M.( 4)
Étude avant-après, réalisée en 4 périodes
(contrôle des facteurs de risque et facteurs
d'exposition principaux). Cette étude associe
une étude épidémiologique d'incidence des
IN en réanimation et des études séquentielles
sur l'observance, avec des périodes de sensi-
bilisation au lavage. En dépit de ses limites
méthodologiques, l'article montre l'intérêt des
campagnes de sensibilisation mais la nécessité
de renouveler les programmes. On trouve ici
une des rares études associant observance
lavage mains et taux incidence IN, avec l'inté-
rêt du suivi long: programmes successifs de
sensibilisation au lavage.
- G R A H A M M. (15)
Étude avant - après constatant une augmen-
tation de l'observance après l'introduction des
produits de friction. On note de nombreux
problèmes méthodologiques et l'étude
concerne une période courte : l'effet immé-
diat est seul mesuré, mais peut-on parler d'ef-
fet campagne ou d'effet friction?
- D U B B E R T P.M. (7)
Étude temporelle (avant –après) par observa-
tion. Cette étude évalue un programme de
formation sur le lavage des mains, accompagné
d'une information sur les erreurs pendant le
suivi. Petit groupe très homogène, petits effec-
tifs et effet cumulatif possible. Étude intéres-
sante cependant sur l'effet d'une formation: on
observe une augmentation transitoire après
la formation puis une rechute au taux initial
( 8 1 %, puis 86 et 91 %). L'étude constate
une bonne efficacité de la période utilisant le
feedback (4 semaines de maintien).
- ROTHAN TONDEUR M.( 3 8 )
Description d'une succession d'études avec des
formations intercalées. Peu utile pour le propos
actuel, cette étude ne s'intéresse qu'au lavage.

sous-groupe 
« O b s e rv a n c e »
MI C H È L E AG G O U N E, JE A N PI E R R E GA C H I E, RA P H A Ë L E GI R A R D (p i l o t e) ,
AN N E MA R I E RO G U E S
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- C O P I P.(5) et P I T T E T D.(34, 35, 36)
Articles sélectionnés parmi les nombreuses
publications de l'équipe Genevoise. Présentation
des 7 études successives de Genève. Ces
articles sont un modèle du genre. La méthode
est simple, pas en aveugle, mais elle utilise
une randomisation des unités incluses et se
base sur la banalisation de l'enquête par la répé-
tition. Critères de jugement: observance, tech-
nique et taux de friction. Méthode de mesure:
observation directe par IDE hygiénistes qui res-
tent 20 min dans 1 chambre tirée au sort et
observent tous les passants. Résultats sur 7
é t u d e s: augmentation de l’observance, du res-
pect du protocole et de la friction qui se stabilise
à 50 % environ des désinfections des mains,
associée à une réduction de l'incidence du
SAMR. Ils montrent l’effet long terme du cumul
de l'animation, de la formation et de l'utilisa-
tion de la friction. Il est difficile de séparer l'effet
des actions de prévention autres du staff.
- C O I G N A R D B.( 3)
Audit avant-après sur 13 critères de qualité
du lavage hygiénique. Le programme dure
pendant 6 mois. Peu de précision sont fournies
sur la méthode, mais les personnes obser-
vées sont des volontaires. Pas de données
sur la durée des procédures, ni sur l'obser-
vance, les risques infectieux ou le programme
de formation. L'étude mesure une amélioration
de la qualité mais l'absence de données com-
plémentaires est gênante.
- B I S C H O F F W.E. (2)
Étude réalisée avant et après la mise en place
de la friction dans 3 unités de spécialités diffé-
rentes dont la réanimation. Méthodologie rigou-
reuse pour l’observation, référentiel précis,
mais peu de recul (6 mois), et peu de précisions
sur la définition de l'observance. Observation
directe, à l’insu, par périodes de 1 h tirées au
sort, incluant plusieurs observations avec des
recoupements. Ce travail montre l'intérêt de la
friction et de la mise en place de distributeurs
en nombre suffisant, dans un contexte où l’ob-
servance initiale était médiocre. Étude posi-
tive d’implantation, mais il manque une éva-
luation à distance et l'étude ne permet pas de
séparer l'effet campagne de l'effet friction.
- M A U R Y E. (24)
Étude avant - après mesurant l'observance et
la tolérance, avec une méthode claire et précise
et des tests statistiques adaptés (tirage au sort
de périodes d’observation de 20 min par des
médecins du service, jour et nuit). Petit ser-
vice, effet cumulatif possible. On trouve ici
une bonne étude démontrant un bénéfice et une
bonne acceptabilité, mais l'absence de recul est
dommageable. Étude en faveur d'un effet posi-
tif de l’implantation de la friction en réanimation.
- M U T O C.A. (29)
Étude d'implantation dans 2 unités de réani-
mation des techniques de friction. Cette étude
présente de gros problèmes de méthode: pas
la même population avant et après, petit effec-
tif. Le taux d’observance initial de 80 % chez
des médecins est inhabituel. Si on le discute
tout s‘effondre car si on observe de moins

bons résultats avant qu'après dans la popula-
tion globale incluant les médecins, on observe
l'inverse pour les IDE! Publication à connaître
car elle est la seule à montrer un effet partiel-
lement négatif de l’introduction de la friction.
- G I R A R D R . ( 1 1 )
Étude avant-après réalisée dans 4 services,
dont une unité de réanimation et une de pédia-
trie. Impossible de séparer les effets friction et
formation, suivi court. L'augmentation de l'ob-
servance est associée surtout à une aug-
mentation de la qualité des procédures: pas-
sage de 6 à 18 % de procédures faites,
adaptées et correctes (p < 10- 8). Cette étude
montre un bon effet immédiat de la friction sur
l’observance et sur l'état des mains. Étude
en faveur d'une introduction bien accompa-
gnée de la friction.
- D O B B E L L I N G B.N. (6)
Essai prospectif de terrain mesurant la fré-
quence des IN et l'observance des pratiques de
lavage des mains ou de friction à l'alcool. L'ob-
servance mesurée est très médiocre, en rela-
tion avec la mauvaise tolérance des procé-
dures proposées. Cet article est intéressant
mais il présente peu d'intérêt direct pour le
propos car l'alternative au savon antiseptique
est l'alcool à 60°.
- GIROU E. (12), KARABEY S. (19), SALEMI C. (39)
Ces trois études ont été réalisées en réani-
mation, en avant-après. Toutes montrent, avec
des méthodes correctes, une amélioration de
l'observance associée à l'implantation des
méthodes de friction, mais ont un recul court.
- MC GUCKIN M. (26)
Cette étude originale s'intéresse à l'implica-
tion des patients dans les soins. Elle montre la
possibilité de promouvoir l'hygiène des mains
par ce moyen. D'autres articles ont été publiés
à ce sujet, mais ils n'ont pas été repris ici, le sujet
étant marginal par rapport à la question posée.
Au total, aucune étude prise isolément n'est
s c i e n t i fiquement suffisante pour conclure à
une preuve ou à une présomption (aucun essai
clinique randomisé), mais l'ensemble apporte
un faisceau d'arguments suffisants pour confir-
mer l'efficacité des interventions basées iso-
lément ou en association sur l'introduction de
la désinfection par friction, la formation ou
l'amélioration des équipements, et pour confir-
mer une efficacité plus durable et meilleure de
l'association conjointe ou successive des dif-
férentes méthodes.
L'existence d'une réduction concomitante des
IN et des BMR est décrite mais la preuve
d'une relation causale est mal établie. En effet,
les équipes qui les ont publiées animent en
parallèle d'autres programmes de prévention.

Arti cles de synthèse (10, 13, 20, 23, 30,
32, 33, 40, 41)
De nombreux auteurs ont fait une revue critique
de la littérature ou se sont intéressés à des
aspects plus politiques et économiques, afin
d ' i d e n t i fier les facteurs efficaces d’amélioration
de l’observance chez les professionnels de

santé. De nombreux articles récents s'inté-
ressent à l'apport de la friction. Ils relèvent
dans les études publiées les mêmes défauts
méthodologiques que nous: petits groupes,
faible durée de suivi ou méthodes parfois
médiocres. Ils relèvent, comme éléments
déterminants dans une optique décisionnelle,
les méthodes suivantes:
• l'intérêt d'études à périodes multiples, éva-

luant des effets à long terme plutôt que des
effets immédiats trop labiles,

• l’importance des apports de connaissances
pour l'amélioration de la désinfection des
m a i n s ,

• l’association efficace d’apport de connais-
sance et d’effet comportemental, avec l'uti-
lisation de messages, de feedback ou des
patients eux mêmes,

• l’intérêt des améliorations techniques: savon
mieux toléré, introduction de la friction, pro-
duits de friction contenant des émollients, aug-
mentation des lavabos, installation de dis-
t r i b u t e u r s ,

• l'intérêt du rôle de modèle des médecins
s e n i o r s .

Mais ils soulignent eux aussi que le meilleur
effet revient aux associations sous forme de
programmes à long terme.

CO N C LU S I O N
Sur la base de preuve scientifiques de niveau
limité (niveau C2 - plusieurs études concor-
dantes acceptables), il est possible de
conclure, qu’en l'absence d'intervention
volontariste des professionnels de la pré-
vention des infections nosocomiales, l'ob-
servance et la qualité de la désinfection des
mains sont médiocres. Les méthodes d'in-
tervention suivantes ont fait la preuve de leur
e f ficacité, utilisées séparément, successi-
vement ou en association: introduction de
la friction, amélioration de la qualité et de la
tolérance des produits, augmentation du
nombre des points d'eau, augmentation
du nombre des distributeurs de savon et de
produits pour friction, programmes de for-
mation, utilisation des techniques com-
portementales ou de feed-back, interventions
à partir des patients.

Le groupe de travail a donc pu répondre
ainsi aux questions posées:
• Oui, l'utilisation de la désinfection des

mains par friction améliore signific a t i v e-
ment l'observance globale de la désin-
fection des mains.

• Oui, l'utilisation de la friction des mains
améliore également la qualité de la désin-
fection des mains (meilleur respect des
temps de contact et de l'adaptation au
niveau de risque) bien que ce point soit
souvent moins bien étudié.

Certains auteurs associent l'introduction
de la friction à une diminution observée
des IN et des BMR. Il est difficile de parler de
relation causale dans un contexte aussi
multi-factoriel, mais cette association mérite
d'être mieux explorée. ■
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Jeudi 10 juin 2004
• 8h30 - 9h00   Accueil des participants par les personnalités

SÉANCE PLÉNIÈRE N°1 Réanimation et anesthésie
• 9h00 - 9h30   L’infection nosocomiale comme indicateur

de la qualité des soins en réanimation - A . DU R O C H E R ( L i l l e )
• 9h30 - 10h00   Élaborer et évaluer des recommandations

de prévention du risque infectieux - A. LE P A P E ( L y o n )
• 10h00 - 10h15   Discussion

• 10h15 - 10h45   Pause - Visite de l’exposition
• 1 0h45 - 11h15   Session Posters

• 1 1h15 - 12h45   Session Communications Libres n° 1
AT E L I E R S
n ° 1  Traitement des dispositifs médi-
caux en anesthésie et réanimation
n ° 2  Antiseptiques en pratique

• 13h00 - 14h00   Symposium

SÉANCE PLÉNIÈRE N°2 Réanimation et anesthésie
• 1 4h30 - 15h00   Représentation de l’infection nosoco-

miale et observance des recommandations chez les pro-
fessionnels de santé: une approche psychosociologique - 
B . QU I N T A R D ( B o r d e a u x )

• 1 5h00 - 15h30   Risques infectieux en anesthésie: 
gestion et responsabilité - F. GO U I N ( M a r s e i l l e )

• 15h30 - 15h45   Discussion
• 15h45 - 16h15   Pause - Visite de l’exposition
• 1 6h45 - 17h45   Session Communications Libres n° 2

AT E L I E R S
n ° 3  Bionettoyage dans les 
établissements de santé
n ° 4  Investigation de cas
d’infections nosocomiales

Vendredi 11 juin 2004
SÉANCE PLÉNIÈRE N° 3 G é r i a t r i e
• 9h00 - 9h30   L’infection nosocomiale existe-t-elle dans 

les structures d’hébergement pour personnes âgées? - 
B . DE WA Z I E R E S ( N î m e s )

• 9h30 - 10h00   La prévention du risque infectieux en 
gériatrie - M. RO T H A N- TO N D E U R ( I v r y )

• 1 0h00 - 10h15   Discussion
• 1 0h15 - 10h45   Pause - Visite de l’exposition

• 1 0h45 - 11h15   Session Posters
• 1 1h15 - 12h45   Session Communications Libres n° 3

AT E L I E R S
n ° 5 Prévention des escarres
n ° 6 Conduite à tenir devant une 
épidémie de gale

• 13h00 - 14h00   Symposium

SÉANCE PLÉNIÈRE N° 4 A c c r é d i t a t i o n

• 1 4h15 - 14h45   Référentiels concernés par la 
surveillance et la prévention du risque infectieux: attente
des experts visiteurs et perspectives d’évolution - 
Conférencier à déterminer

• 1 4h45 - 15h45   Table ronde sur la prévention du risque
infectieux et accréditation - Un Expert-Visiteur, un repré-
sentant d’établissement public et un d’établissement
privé accrédités, des usagers, des tutelles, un hygiéniste

• 1 5h45 - 16h15   Recommandations Groupe AIR

• 1 6h15 - 16h45   Remise des Prix: Prix SFHH
Prix Poster

• 1 6h45   Clôture du Congrès

X Ve Congrès National de la SFHH
X Ve s Journées d’étude 

et de formation en hygiène hospitalière

Montpellier - Le Corum • 10-11 juin 2004

Comité scientifiq u e
- J . HA J J A R, SFHH, Valence, 
P r é s i d e n t

- M. AG G O U N E, SFHH, Paris
- L.-S. AH O, SFHH, Dijon
- G . AN T O N I O T T I, SFHH, 
A i x - l e s - B a i n s

- B. LE J E U N E, SFHH, Brest
- F . TI S S O T GU E R R A Z, SFHH, Lyon
- X . VE R D E I L, SFHH, Toulouse
- C. AU B O Y E R, SFAR, Saint-Etienne
- J. BL A N C O, Montpellier
- C . BR U N- BU I S S O N, SRLF, 
C r é t e i l

- M.-C. CA R P E N T I E R, GRIHHS, 
M a r s e i l l e

- M. CA Z A B A N, Nîmes 
- C. JE A N D E L, Montpellier
- O. JO N Q U E T, Montpellier
- C. MI Q U E L, Perpignan
- S. PA R E R, Montpellier 
- J. PE T I T, ANAES, Paris
- F. PU I S I E U X, SFGG, Lille
- F . RA S C H I L A S, SFGG, 
M o n t p e l l i e r

- M . RO T H A N- TO N D E U R, ORIG, 
I v r y - s u r - S e i n e

- A . US S E L I O, SFISI, Paris
- P. VA N D E PE R R E, Montpellier 
- B. D E WA Z I È R E S, Nimes 

Sociétés partenaires
- ABHH (association belge d’hygiène
h o s p i t a l i è r e )

- ANAES (agence nationale d’accrédi-
tation et d’évaluation en santé)

- CEFH (centre d’étude et de 
formation hospitalière)

- ORIG (observatoire du risque infec-
tieux en gériatrie)

- SFAR (société française d’anesthé-
sie et réanimation)

- SFGG (société française de gériatrie
et gérontologie)

- SFISI (société française des infir-
mières de soins intensifs)

- SIIHHF (société des infirmièr(e)s en
hygiène hospitalière française)

- SIPI (soins infirmiers prévention
i n f e c t i o n )

- SRLF (société de réanimation de
langue française)

AT E L I E R S
n ° 1: Traitement des dispositifs médicaux en anesthésie-réanimation
n ° 2: Antiseptiques en pratique
n ° 3: Bionettoyage dans les établissements de santé
n ° 4: Investigation de cas d’infections nosocomiales
n ° 5: Prévention des escarres
n ° 6: Conduite à tenir devant une épidémie de gale

Pré-Programme Scientifiq u e



À l’attention des industriels fabricants 
ou distributeurs de produits désinfectants
Le Comité de la Liste Positive Désinfectants de la Société Française d’Hygiène Hospitalière
met en œuvre la procédure d’élaboration de la Liste Positive Désinfectants 2004.
Les 5 rubriques A, B, C, D, et E (E1, E2, E3, E4) sont conservées.
À titre expérimental, la rubrique A devient A1 et deux nouvelles rubriques sont proposées :

A 2 : lingettes pour le nettoyage et la désinfection des surfaces et mobiliers,
F : produits désinfectant pour générateurs d’hémodialyse.

■ Pour chaque produit, nouveau et ancien ( figurant déjà sur la Liste 2003), que les indus-
triels souhaitent présenter pour la Liste Positive Désinfectants 2004, les dossiers tech-
niques et scientifiques complets et mis à jour doivent être adressés uniquement et obli-
g a t o i r e m e n t à chacun des deux responsables de la rubrique dans laquelle le produit est
proposé avant le 31 octobre 2003, date limite d’envoi.

■ Pour chaque produit, ils doivent adresser obligatoirement aux deux responsables de la
r u b r i q u e:
• Une fiche technique récente,
• Une étiquette originale utilisée sur les récipients ou flacons, commercialisés,
• Un certificat de marquage CE pour les produits qui le nécessitent ou qui le revendiquent,
• La formule centésimale complète, datée et signée sous pli cacheté.

Sont publiés dans ce bulletin SFHH:
• Le planning d’élaboration de la liste qui renseigne sur les échéances à respecter de façon

f o r m e l l e ,
• Une liste des membres du comité de la Liste Positive avec leur adresse,

Le règlement intérieur approuvé par le Conseil d’Administration du 12 juin 1996, modifié 
par le Conseil d’Administration du 29 avril 1998 et du 24 mars 1999 peut être téléchargé sur
le site s f h h . n e t.

Une fiche récapitulative des produits que les industriels souhaitent proposer pour ins-
cription sur la liste 2004 doit être demandée auprès du Secrétariat de la Liste Positive. 

Celle-ci doit être retournée, impérativement, 
et au plus tard le 31 octobre 2003 à l’adresse suivante:

Secrétariat de la LPD
Docteur J.-C. L A B A D I E
Hôpital Pellegrin
Bâtiment de Dermatologie - 2e é t a g e
33076 B O R D E A U X C e d e x

Tél. 055 67 96 058 - Fax 055 67 96 01 2

Planning d’élaboration 

• 30 juin 2003 De 9h30 à 17h à Bordeaux : 
Réunion de révision des critères d’inclusion

• Août 2003 Envois aux industriels des critères d'inscription sur la liste

• Avant le 31 octobre 2003 Les industriels adressent au Secrétaire du Comité de la
LPD une fiche récapitulative des produits proposés pour la
LPD 2004

• Entre le 1e r septembre Envois par les industriels à chacun des deux responsables 
et le 31 octobre 2003 de chaque rubrique des dossiers techniques des produits

anciens et nouveaux proposés pour la liste 2 0 0 4

• 4 décembre 2003 Réunion de travail du Comité de la LPD, de 9h30 à 17h à Paris

• 9 janvier 2004 Réunion de travail du Comité de la LPD, de 9h30 à 17 h

• 3 1 janvier 2004 Envois aux industriels des fiches de références (une par
produit), de la fiche ‘produits retenus’ et de la fiche ‘accusé
de réception’

• 2 9 février 2004 Date limite de renvois par les industriels au Secrétariat du
Comité de la LPD des fiches de référence validées

• 1e r mars 2004 Réunion finale du Comité de la LPD à Bordeaux de 10h à 17h

• 2 0 mars 2004 Envois du texte LPD à HygièneS

• Juin 2004 Publication de la LPD 2004

Liste Positive 
Désinfectants 

2 0 0 4
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Je soussigné(e) : Mme, M., Mlle, Dr, Pr
N o m *....................................................................................................................................................................
P r é n o m * ...............................................................................................................................................................
Q u a l i t é / F o n c t i o n * ..................................................................................................................................................
Adresse professionnelle* ......................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
T é l é p h o n e .......................................................... F a x .......................................................................................
E. mail ...................................................................................................................................................................
*Renseignements obligatoires

désire : ■ Adhérer à la Société Française d’Hygiène Hospitalière pour l’année 2003
Cotisation 2003 (HT 12,55 e, TVA 19,6 %) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 5 e T T C
■ M’abonner à la revue HygièneS pour l’année 2003
Tarif réservé aux membres de la SFHH (-30%) (HT 31,34 e, TVA 2,1 %)  . . . . . . .3 2 e T T C

Total TTC      Adhésion SFHH : 15 e ou Adhésion + abonnement : 47 e

Les membres de la SFHH à jour de leur cotisation bénéficient d’un tarif préférentiel pour l’inscription au congrès
annuel de la société (290 e au lieu de 336 e). Prochain congrès: Montpellier (Corum) - 10 & 11 juin 2004

Adresse à laquelle vous désirez recevoir la revue (si différente de l’adresse professionnelle) ..................................
..............................................................................................................................................................................
• J'autorise la publication de mes coordonnées professionnelles dans un annuaire à paraître dans le Bulletin de la SFHH: 

■ oui ■ n o n
• Conformément à la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 (art. 27), vous disposez d’un droit d’accès et de rectific a t i o n

des données vous concernant. Par notre intermédiaire, votre adresse peut être communiquée à des tiers. 
Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case:  ■

Merci de libeller votre
chèque à l’ordre de la

Société Française 
d’Hygiène 
Hospitalière 

et de l’adresser 
avec la présente fic h e

a u:
Docteur R. Baron 

Trésorier de la SFHH
13, rue Kerjean Vras

29200 Brest

Pour joindre
la SFHH

0 29 84 35 42 5
de 9 heures 
à 19 heures 

du lundi 
au vendredi
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Professeur Jacques-Christian
D A R B O R D
Conseiller Scientifiq u e
Laboratoire de Microbiologie
Pharmacie Centrale 
des Hôpitaux
7 rue du Fer à Moulin
75221 PARIS Cedex 05
Tél. 014 66 91 51 0
Fax 014 66 91 51 4
E.mail d a r b o r d @ p h a r m a c i e .
u n i v - p a r i s 5 . f r

Docteur Ludwig-Serge AHO
Unité d’Hygiène Hospitalière
Centre Hospitalier Universitaire
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21034 DIJON Cedex
Tél. 038 02 93 39 4
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E.mail l u d w i g . a h o @ c h u - d i j o n . f r

Docteur Martine AUPÉE
Unité d’Hygiène Hospitalière
Centre Hospitalo-Universitaire
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35033 RENNES Cedex 9
Tél. 029 92 84 26 4
Fax 029 92 84 36 5
E.mail m a r t i n e . a u p e e @
c h u - r e n n e s . f r

Docteur Raoul BARON
Service d’Hygiène Hospitalière
CHU de Brest
5 avenue Foch
29609 BREST Cedex
Tél. 029 82 23 86 9
Fax 029 82 23 67 5
E.mail r a o u l . b a r o n @ c h u - b r e s t . f r

Docteur Sylvie BOURZEIX 
de LAROUZIERE
Service d’Hygiène Hospitalière
Faculté de Médecine
CHU Clermont-Ferrand
28 place Henri Dunant
63001 CLERMONT FERRAND
Tél. 047 31 78 12 5
Fax 047 36 88 73 4
E.mail s y l v i e . l a r o u z i e r e @
w a n a d o o . f r

Docteur Lionel DUCRUET
CCLIN Sud-Est 
Centre Hospitalier Lyon Sud
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BENITE Cedex
Tél. 047 26 66 44 6
Fax 047 88 63 33 1
E.mail d u c r u e t @ l y o n - s u d .
u n i v - l y o n 1 . f r

Docteur Catherine DUMARTIN
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Bâtiment D - Hôpital PELLEGRIN
33076 BORDEAUX Cedex
Tél. 055 67 96 05 8
Fax 055 67 96 01 2
E.mail c a t h e r i n e . d u m a r t i n @
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Docteur Raphaëlle GIRARD
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Docteur Marie-Louise GOETZ
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