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INTRODUCTION
Il existe des recommandations sur les mesures d’hygiène indis-
pensables pour éviter la transmission de germes aux patients
en milieu hospitalier [1,2,3]. Un mouvement existe pour les faire
appliquer en milieu ambulatoire. Si les infections nocosomiales
sont bien détectées et prévenues à l’hôpital (5 à 12 % des infec-
tions) [4], il n’existe pas d’étude en milieu ambulatoire.
A partir de ce constat le département de médecine générale de
Lyon et le collège lyonnais des enseignants généralistes ont
décidé de mener une enquête sur le risque de contamination
des matériels par des bactéries multirésistantes au cabinet du
médecin… Il a semblé opportun d’étendre l’étude aux connais-
sances et attitudes des médecins vis-à-vis de l’hygiène quoti-
dienne lors  des soins ambulatoires.
Cette enquête est une étude transversale descriptive.
Les questions posées étaient :
- existe-t-il des  bactéries multirésistantes sur  les outils utilisés
pluri quotidiennement par le médecin généraliste ?
- quelles sont les connaissances et pratiques des médecins
généralistes en ce qui concerne l’hygiène dans leur cabinet ?
Une bactérie est dite multirésistante aux antibiotiques lors-
qu’elle présente un phénotype associant des résistances à plu-
sieurs antibiotiques et pouvant compromettre les possibilités
thérapeutiques, critère du Comité technique national des
infections nosocomiales [1]. Les entérobactéries productrices
de bêta-lactamase à spectre étendu, les entérobactéries hyper-
productrices de céphalosporinase, Pseudomonas æruginosa

résistants à la ticarcilline et/ou à la ceftazidime et/ou à l’imipé-
nème, et enfin Staphylococcus aureus résistant à la méticilline
(Sarm) sont définis comme des bactéries multirésistantes aux
antibiotiques.

MÉTHODE
Il existe des guides de bonnes pratiques concernant l’hygiène
au cabinet [1,2] édités par le ministère de l’Emploi et de la
Solidarité en 1999, ainsi que celui de la Santé de la Famille et
des Personnes handicapées en 2004. Ces recommandations ont
servi de comparatif dans notre étude.
Un tirage au sort de médecins  a été réalisé par la méthode Alea
parmi les 385 médecins généralistes de la ville de Lyon, et 50
d’entre eux ont accepté de participer à l’étude.

Cette étude a été menée en deux étapes :
- les prélèvements : ils ont été effectués au cabinet des méde-
cins lors d’un rendez-vous d’une quinzaine de minute entre le
22 septembre 2003 et le 2 février 2004.
Dans chaque cabinet, 3 prélèvements ont été effectués : sur la
main, sur le stéthoscope et sur le brassard à tension, au total
150 prélèvements ont été réalisés dans 50 cabinets de médecine
générale ;
- les entretiens : ils ont été réalisés dans le même temps que les
prélèvements à l’aide d’un questionnaire d’exploration des
comportements et des connaissances des médecins en matière
d’hygiène. Le questionnaire a porté sur l’équipement pour les
savons, les lavabos et les poubelles, ainsi que sur les pratiques
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pendant quatre mois [3]. D’autres espèces, comme T. britovi
peuvent présenter aussi une certaine cryorésistance [6].
L’information des chasseurs sur les règles prophylactiques
individuelles à respecter concernant les viandes d’animaux
sauvages, doit être développée et diffusée par les organisateurs
et sociétés de chasse. Une opinion fausse, fréquemment répan-
due parmi les chasseurs, est de considérer que ces viandes sont
saines lorsqu’elles proviennent d’animaux chassés en pleine
nature sauvage. La prévention efficace repose sur la cuisson à
cœur des pièces de viande destinées à la consommation
humaine. Les larves infestantes de trichine sont tuées en
3 minutes à 58 °C et instantanément à 63 °C. Ces températures
sont atteintes lorsque la viande est grise à la section. Les fours
à micro-ondes ne sont pas recommandés pour cette cuisson. La
congélation domestique est à déconseiller comme méthode
d’assainissement compte-tenu de la cryorésistance de certaines
espèces et en particulier de T. nativa.

CONCLUSION
Parasitose cosmopolite pouvant être efficacement prévenue par
l'application de mesures domestiques et de santé publique, les
trichinelloses humaines et animales doivent être considérées
comme une maladie re-émergente à potentiel épidémique. Ces
dernières années, le renforcement des contrôles vétérinaires en
France a contribué à la diminution notable de l’incidence de
cette parasitose chez l’homme et à la prévention d’épidémie de
grande ampleur. En revanche, des épidémies sont encore fré-
quentes à travers le monde et la maladie est potentiellement
grave. C’est pourquoi, les consommateurs de viandes prove-
nant d’animaux sauvages et carnivores doivent être informés
des risques et des règles de prophylaxie individuelle : ces
viandes doivent toujours être consommées très cuites, et  il est

important de rappeler qu’il est interdit, même à des particuliers,
de les importer clandestinement en France.
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concernant le lavage des mains [1,2] dans les différentes circons-
tances de soin ambulatoire.
Un même enquêteur médecin a réalisé les prélèvements au
cabinet et interviewé le médecin lors du même passage au cabi-
net. Les médecins n’étaient pas informés à l’avance du contenu
du questionnaire ni des lieux de prélèvements.
L’ensemble des analyses bactériologiques a été effectué dans le
même laboratoire d’analyses médicales en ville.

Les limites de cette étude
Le fait que les participants, même tirés au  sort, aient été tous
volontaires. Ceci introduit probablement un biais de sélection. 
Le faible nombre de participants qui n’autorise pas une analyse
statistique significative et qui nécessite d’être prudent dans les
conclusions. 
Par ailleurs il aurait été intéressant de croiser les résultats des
prélèvements et de l’enquête de pratique. Cependant cela n’avait
pas été envisagé en début d’étude et donc est difficilement
réalisable a postériori sans risque d’erreur d’interprétation.

RÉSULTATS
Taux de réponse des médecins

La difficulté de joindre les médecins par téléphone et le fort taux
de refus ont conduit à effectuer notre recrutement par courrier.
Quatre maîtres de stage intéressés ont été retenus pour parvenir
au nombre de 50 souhaité.
Au total, il a été nécessaire de contacter 195 médecins pour
arriver à l’échantillon souhaité de 50.

Les réponses au questionnaire

Matériel

Tous les médecins avaient un lavabo dans leur cabinet mais
pour 20 médecins, il était en dehors de la salle d’examen et 32
n’avaient pas les savons recommandés, 31 possédaient une
serviette en tissu et 4 avaient une poubelle à ouverture
manuelle.

Comportement
Fréquence de lavage des mains

Seulement 3 médecins ne se lavent jamais les mains avant exa-
men et tous se lavent les mains après.

Lorsque le risque infectieux augmentait la fréquence de lavage
des mains augmentait aussi. Il apparaît que 33 (66 %) médecins
se lavaient systématiquement les mains avant d’examiner un
patient immunodéprimé, 42 (84 %) avant de réaliser une injec-
tion sous-cutanée ou intra-musculaire et 49 (98 %) après un geste
potentiellement contaminant, comme se moucher ou aller aux
toilettes. Les médecins pour 98 % d’entre eux font une hiérar-
chie des dangers potentiels de leur exercice et prennent des
mesures d’hygiène adaptées à la situation du patient et du geste.

Demande Réponses positives Réponses négatives
N % N %

Téléphone (n=19) 4 21 15 79

Courrier (n=172) 42 24,5 130 75,5

Demande directe (n=4) 4 100 0 0

Total (n=195) 50 25,5 145 74,5

N %

Présence d’un lavabo dans la salle d’examen 30 60

Utilisation d’un savon 50 100

Savon ordinaire seul 14 26

Savon antiseptique seul 12 24

Savon ordinaire + antiseptique 24 50

Robinet à commande manuelle 49 99

Essuie-mains 50 100

Tissu 22 44

Usage unique 19 38

Les deux 9 18

Poubelle ouverte ou à pédale 46 92

Situation Systématique Souvent Pas souvent Jamais

Avant examen 10 (20 %) 24 (48 %) 13 (26 %) 3 (6 %)

Après examen 17 (34 %) 28 (56 %) 5 (10 %) 0 (0 %)

Situation Systématique Souvent Pas souvent Jamais

Avant une injection 42 (84 %) 6 (12 %) 1 (2 %) 1 (2 %)

Avant examen de 
patient immunodéprimé 33 (66 %) 9 (18 %) 8 (16 %) 0 (0 %)

Après un geste 
contaminant 49 (98 %) 1 (2 %) 0 0

Examen Avant Patient Après geste
simple injection immunodéprimé contaminant

Savon simple (SS) 24 13 13 9

Savon antiseptique (SA) 15 19 28 23

Solution hydro alcoolique (SH) 6 11 7 10

SS + SH 1 2 0 1

SA + SH 0 4 2 7

Pas de réponse 4 1 0 0

Durées Lavage Lavage Friction 
simple antiseptique hydro alcoolique

0 à 60 secondes 50 28 43
> 60 secondes 0 22 7
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Figure 1

Nombre de prélèvements contaminés par cabinet

Dans les situations à risque infectieux la grande majorité des
médecins utilise un produit antiseptique adapté.

Durées de lavage

Si pour le lavage simple des mains les médecins appliquent la
recommandation, on constate que, pour le lavage antiseptique,
plus de la moitié des participants sous-estiment la durée et
presque la totalité pour la solution hydro alcoolique.

Résultats bactériologiques

Nombre de résultats positifs : 14/150 dans 10 cabinets sur 50.
Dans 7 cabinets, un seul prélèvement a été positif ; il s’agissait
d’une contamination des mains pour 5 cas, du stéthoscope pour
un cas et du brassard à tension pour l’autre cas.
Dans 2 cabinets, 2 prélèvements sont positifs. Il s’agissait pour
les 2 cas d’une contamination du matériel.
Enfin dans un seul cabinet, les 3 prélèvements ont été conta-
minés.

Circonstances de lavage
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Aucun de ces germes ne présentait de multirésistance.
La répartition par outils montrait que les mains étaient plus
souvent contaminées (6 prélèvements sur 50) que les stéthos-
copes et les brassards à tension (4 sur 50). Les bactéries isolées
étaient du Staphylococcus aureus pour l’ensemble des mains et
des brassards à tension. Concernant les stéthoscopes, des
Staphylococcus aureus ont été retrouvés dans 3 cas et 1 Entero-
bacter cloacae dans 1 cas. Il apparaît que 47 médecins sur 50
désinfectaient leur stéthoscope, dont 10 quotidiennement.
Parmi ces 10 médecins, 5 utilisaient un produit désinfectant
bactéricide. Vingt-quatre médecins désinfectaient leur brassard
à tension mais jamais quotidiennement. Les produits désin-
fectants répondaient aux normes de bactéricidie de l’Associa-
tion française de normalisation dans 11 cas pour le stéthoscope
et 4 cas pour le brassard à tension.

DISCUSSION
Il n’a pas été possible du fait du petit nombre de médecins de
préciser les facteurs de risque d’une contamination.
La difficulté de ce type d’enquête en médecine générale est
représentée par le faible taux de réponses des médecins. La réa-
lisation de prélèvements semble avoir été un frein à l’accepta-
tion de l’enquête, c’est une des causes de non participation
donnée par les médecins interrogés par téléphone. Bien que les
médecins aient été tirés au sort (sauf 4), ceux qui ont répondu
étaient certainement plus à l’aise avec cette problématique.
Cette difficulté représente un biais de sélection et il serait utile
de renouveler ce type d’étude.
L’installation recommandée est la présence d’un lavabo dans la
salle d’examen, équipé de savon liquide ordinaire et de savon
antiseptique, avec des essuie-mains à usage unique et une
poubelle ouverte ou à pédale. Les résultats de l’étude montrent
que l’installation nécessaire au lavage des mains n’est pas
toujours en adéquation avec les recommandations trouvées
dans la littérature.
L’hygiène du matériel n’est pas conforme aux recommanda-
tions de la littérature.
En effet, dans le guide de bonnes pratiques édité par le minis-
tère chargé de la Santé [1,2], il est préconisé de désinfecter les
stéthoscopes et brassards à tension après chaque examen avec
un produit désinfectant à activité bactéricide, ceci parait peu
réalisable en pratique.
Malgré des pratiques d’hygiène qui ne répondent pas toujours
aux recommandations issues de la littérature, la fréquence de
contamination dans cette étude est faible avec 14 prélèvements
contaminés sur 150. La présence de bactéries potentiellement
pathogènes, même si elles ne sont pas multirésistantes aux
antibiotiques, sur les mains, les stéthoscopes et les brassards à
tension, suggère que ces matériels sont des sources possibles
de contamination bactérienne en médecine générale.
Différentes études ont été réalisées en milieu hospitalier sur les
stéthoscopes ainsi qu’une chez des pédiatres de ville en Israël.
Ces études, menées entre 1992 et 2004, [5,6,7,8,9,10,11], met-
taient en évidence des taux variant de 4 % à 54 % de conta-
mination des stéthoscopes prélevés. Il y a une grande disparité
entre les études même en milieu hospitalier.

CONCLUSION
Dans cette étude 3 résultats sont à retenir :
- il n’existe pas de bactérie multirésistante sur le matériel cou-
rant et les mains des médecins généralistes ;
- il existe des bactéries pathogènes dans les cabinets de méde-
cine générale ;

- les médecins ne suivent pas les règles d’hygiène de base
comme le lavage des mains de façon rigoureuse.
Il ne faut pas perdre de vue que cette étude ne concerne que
50 médecins généralistes. 
Trois axes de prévention pourraient être recommandés :
- une hygiène de base comme le lavage des mains ;
- un repérage des situations et des patients à risque ; 
- une désinfection ciblée des outils en fonction des risques et
situations des patients.
Cette étude a mis en évidence l’absence de germes multirésis-
tants retrouvés dans les cabinets des médecins qui faisaient
partie de l’échantillon, malgré des recommandations d’hygiène
partiellement appliquées.
Un travail d’adaptation des recommandations issues des prati-
ques hospitalières  à la pratique ambulatoire, serait le bienvenu.
La réalisation de ce travail a montré que les médecins ne sont
pas encore suffisamment sensibilisés à la notion d’évaluation
sur site. Il serait intéressant d’inclure de tels travaux dans les
évaluations des pratiques professionnelles (EPP) qui sont obli-
gatoires actuellement, pour avoir des données plus fiables et
promouvoir cette préoccupation.
Cela fait l’originalité de notre travail et démontre l’intérêt de
réaliser des enquêtes similaires plus importantes. S’il existait
des structures disposant de moyens spécifiques pour mener
des enquêtes et des actions de prévention en milieu ambu-
latoire, il serait utile et intéressant de reproduire ce travail dans
des milieux variés et avec un plus grand nombre de médecins.
Ceci permettrait de confirmer ou d’infirmer ces premiers
résultats ambulatoires.
Remerciements à Gersande Puthod [12] qui a réalisé les prélève-
ments et les entretiens pour son travail de thèse, aux 50 méde-
cins qui ont participé, aux docteurs Martin D. et Accominotti JC.
pour les analyses bactériologiques, au laboratoire Mérieux pour
la fourniture des kits de prélèvements
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Répartition par type de prélèvement

Doigts Stéthoscope Brassard à tension

Prélèvements négatifs 44 (88 %) 46 (92 %) 46 (92 %)
Prélèvements positifs 6 (12 %) 4 (8 %) 4 (8 %)
Dont S. aureus 6 (12 %) 3 (6 %) 4 (8 %)
Dont E. cloacae 0 1 (2 %) 0


