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Résumé 

L’hygiène des mains est une étape cruciale pour la réalisation d’une injection à moindre 

risque. L’utilisation des solutions hydroalcooliques (SHA) comme outil de réduction des 

risques pourrait permettre d’améliorer les pratiques des personnes qui injectent des drogues 

(PQID).  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’acceptabilité d’une SHA en 

conditionnement monodose accompagné d’une intervention éducative brève chez les PQID. 

Les objectifs secondaires comprenaient l’évaluation de l’efficacité et de la sécurité de 

l’intervention. 

Nous avons mené une étude pilote pré-post intervention multicentrique nationale non-

comparative. La population d’étude était composée de 59 PQID recrutées au sein de centres 

de réduction des risques pour usagers de drogues. L’étude a été menée en suivant une 

méthodologie mixte convergente avec recueil concomitant des données quantitatives et 

qualitatives, leur analyse séparée puis leur croisement. Le recueil des données quantitatives 

a été réalisé par questionnaires administrés en face-à-face avant l’intervention puis 2 et 6 

semaines après l’intervention. Le recueil des données qualitatives a été réalisé par entretiens 

collectifs auprès de 10 participants ayant répondu aux trois questionnaires. 

Parmi les 59 participants inclus, 48 (81%) ont effectué la première visite de suivi et 43 (73%) 

la seconde visite de suivi. Dix participants ont participé à des entretiens collectifs après le 

deuxième suivi. Les résultats montrent une satisfaction générale élevée vis-à-vis de 

l’intervention et plus de la moitié des participants avaient adopté la SHA comme principal 

produit utilisé pour le lavage des mains (50% et 61% aux suivis 1 et 2, respectivement). La 

fréquence du lavage des mains était significativement améliorée aux suivis 1 (coef. = 0.58 

[IC95% : 0.22-0.95]) et 2 (coef. = 0.61 [IC95% : 0.23-0.99]) comparé à l’inclusion. La sécurité 

du produit apparaissait comme bonne avec une fréquence faible des effets indésirables 

cutanés et aucun effet indésirable grave recueilli au cours du suivi. Les entretiens collectifs ont 

permis d’identifier les facteurs favorables et les obstacles à l’intervention. Parmi les facteurs 

favorables, l’ergonomie du conditionnement, l’utilité du produit en cas de difficulté d’accès à 

l’eau et la bonne tolérance cutanée ont été identifiés comme facteurs clés. Parmi les 

obstacles, la persistance d’habitudes, l’urgence de la consommation et la technique de friction 

apparaissaient comme facteurs limitant la bonne utilisation du produit. 

En conclusion, l’acceptabilité et la sécurité de l’intervention était élevée et celle-ci semble 

également avoir amélioré l’observance à l’hygiène des mains avant l’injection.  
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Introduction 

 

L’injection de drogues par voie intraveineuse est un processus complexe qui requiert des 

conditions d’asepsie strictes. Les personnes qui injectent des drogues (PQID) font face à de 

nombreux risques infectieux liés à leurs pratiques, notamment des infections de la peau et 

des tissus mous (IPTM) bactériennes ou fongiques [1–4]. Les abcès sont les IPTM les plus 

fréquentes avec une prévalence dans le mois précédent allant de 6% à 32% chez les PQID, et 

une prévalence en vie entière pouvant atteindre 68% [5]. Même si ces IPTM sont parfois 

traitées par les usagers eux-mêmes [6], elles représentent une des causes principales 

d’hospitalisation et d’admission aux urgences parmi cette population [7,8]. De plus, ces 

infections locales peuvent mener à des complications systémiques (e.g. endocardites 

infectieuses, infections ostéo-articulaires, complications rénales, septicémies) résultant de la 

dissémination sanguine d’agents pathogènes [9–11]. Les endocardites infectieuses, selon les 

contextes, touchent de 0,5 à 12% des PQID au cours de leur vie [5]. Les analyses 

microbiologiques des IPTM montrent que les agents pathogènes les plus communément isolés 

sont issus de la flore cutanée et buccale (i.e. Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., 

bactéries anaérobies et candida spp.) [12–14].  

L’hygiène des mains est une étape cruciale pour la réalisation d’une injection à moindre 

risques infectieux comme le montre l’association mise en évidence lors de précédentes études 

entre le manque d’hygiène des mains et l’occurrence des IPTM chez les PQID [15,16]. En milieu 

de soins, l’observance aux règles d’hygiène des mains a largement montré son efficacité sur 

la réduction des infections associées aux soins (IAS) [17–20]. Le programme « Les 5 indications à 

l’hygiène des mains » développé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), vise à 

identifier cinq situations au cours desquelles l’hygiène des mains est requise [21]. La seconde 

situation, intitulée « avant le geste aseptique », intègre les injections intraveineuses et sous-

cutanées qui correspondent aux pratiques d’injection de drogues. Les études menées chez les 

PQID montrent que le lavage des mains avant l’injection n’est pas constant avec une 

proportion des usagers indiquant se laver les mains « toujours » ou « la plupart du temps » 

allant de 15% à 50% [4,15,16,22]. Parmi ces études, certaines se sont intéressées au lien entre la 

fréquence de lavage des mains et les IPTM. Les résultats sont hétérogènes et seules deux 

études montrent une association statistiquement significative entre le manque de lavage des 

mains et les IPTM [15,16]. Une hypothèse pour expliquer cette hétérogénéité dans les résultats 

pourrait être le fait que le produit utilisé pour le lavage des mains n’ait pas été recueilli dans 

ces études. En effet, le produit utilisé doit être efficace pour éliminer les microorganismes 

pathogènes de la flore cutanée transitoire pour réduire le risque de contamination. 

Les solutions hydroalcooliques (SHA) ont montré leur supériorité en termes de réduction de 

la quantité de bactéries présentes sur les mains par rapport aux savons, aux savons 

antimicrobiens et aux antiseptiques, dont le triclosan, la chlorhexidine et le povidone [23–26]. 

De plus, la méthode de friction des mains à l’aide de SHA en milieu de soins a montré un 
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impact positif sur l’observance au lavage des mains et la réduction des IAS [27]. Pour toutes ces 

raisons, seule l’utilisation des SHA est recommandée par l’OMS pour l’hygiène des mains en 

milieu de soins [21]. Chez les PQID, une étude a évalué l’efficacité microbiologique des SHA [28]. 

Dans cet essai randomisé mené auprès de 50 usagers de drogues britanniques, la SHA a 

montré une efficacité similaire au lavage à l’eau et au savon sur la réduction des unités 

formant colonies après un lavage des mains. De plus, neuf participants sans domicile ont 

indiqué le manque d’accès à l’eau et au savon comme obstacle principal à la réalisation du 

lavage des mains. La population des PQID est caractérisée par des vulnérabilités multiples 

aussi bien au niveau individuel qu’au niveau structurel. Il a été montré que des facteurs 

environnementaux tels que la marginalisation sociale, la stigmatisation ainsi que les 

conditions de vie précaires (e.g. habitat instable, chômage) auxquels sont soumis certains 

usagers ont une influence sur les pratiques d’injection à risques et les difficultés d’accès aux 

soins [29–31].  

Toutes ces données suggèrent qu’une intervention éducative visant à promouvoir l’utilisation 

d’une SHA comme outil de réduction des risques et des dommages pourrait être efficace pour 

améliorer les pratiques d’hygiène des mains des PQID et ainsi réduire les risques infectieux 

liés à l’injection. 

 

Objectifs de la recherche 

1. Objectif principal 

Evaluer l’acceptabilité d’une solution hydroalcoolique (SHA) en conditionnement monodose 

accompagné d’une intervention éducative brève chez les personnes qui injectent des drogues 

(PQID). 

2. Objectifs secondaires 

 Evaluer l’effet de l’intervention sur l’observance au lavage des mains 

 Evaluer l’effet de l’intervention sur la réduction des IPTM 

 Evaluer le respect de la technique de friction hydroalcoolique chez les participants 

 Evaluer la sécurité et la tolérance cutanée du produit 

 Evaluer les perceptions des usagers vis-à-vis de la méthode de lavage des mains 

proposée 
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Méthodes 

 

La méthodologie d’évaluation employée est inspirée du protocole recommandé par l’OMS 

pour l’évaluation de l’acceptabilité et de la sécurité d’une SHA en milieu de soins [21]. Des 

ajustements ont cependant été nécessaires afin de correspondre aux spécificités des PQID. 

3. Schéma d’étude 

Nous avons mené une étude pilote d’acceptabilité pré-post intervention multicentrique 

nationale non-comparative.  

L’objectif principal étant l’évaluation de l’acceptabilité et non de l’efficacité, nous n’avons pas 

inclus de groupe contrôle. 

4. Participants 

La population d’étude était composée de PQID recrutées au sein de Centres d’Accueil et 

d’Accompagnement à la Réduction des risques pour Usagers de Drogues (CAARUD) et/ou via 

des associations communautaires. Les personnes qui fréquentent ces structures dites « bas-

seuil » présentent d’une part, des pratiques à risques importantes et d’autre part, une grande 

précarité [32]. Les centres de recrutement étaient répartis dans le sud de la France, dans les 

régions PACA et Occitanie. Différents types de structures ont été choisies afin de s’assurer de 

la diversité des participants inclus dans l’étude (i.e. grandes métropoles et villes moyennes ; 

CAARUD et associations communautaires ; activité en centre d’accueil ou hors-les-murs).  

Plus spécifiquement les critères d’inclusion étaient les suivants :  

 Etre majeur 

 Avoir pratiqué l’injection de drogues au cours de la semaine précédant l’inclusion 

 Parler le Français 

 Souhaiter participer (non-opposition) 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

 Etre de passage dans la ville d’inclusion 

 Présenter une intolérance ou une allergie connue à l’alcool 

Le recrutement a été réalisé à partir de la file active d’usagers de drogues fréquentant les 

centres de recrutement. Compte-tenu des capacités de recrutement de ces centres, des 

critères d’inclusion et de non-inclusion et des éventuels refus et perdus de vue, il était prévu 

l’inclusion de 15 participants par centre. 
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5. Interventions 

5.1. Formation des intervenants  

Une formation des intervenants des centres de recrutement a été effectuée avant le début de 

l’étude en présentiel par un des responsables scientifiques de l’étude.  

Cette formation, d’une durée d’environ 2h, avait pour objectifs : 

 D’améliorer les connaissances des intervenants en termes de risques infectieux liés à 

l’injection de drogues et l’importance de l’hygiène des mains ; 

 De former les intervenants à la technique d’utilisation du produit ;  

 De préparer les intervenants à la mise en œuvre opérationnelle de l’étude : 

recrutement des participants, intervention auprès des participants, administration des 

questionnaires, gestion des risques. 

Un guide de formation reprenant les éléments essentiels du programme a été remis à chaque 

intervenant. Au total, 12 intervenants ont été formés (entre 2 et 4 intervenants par centre) et 

ont participé à la mise en œuvre de l’étude. 

5.2. Interventions à destination des participants 

5.2.1. Le produit  

Le produit était une solution hydroalcoolique de composition suivante :  

 Principe actif : Ethanol (CAS N° 64-17-5 ; 72% m/m) 

 Excipients : Agents hydratants et surgraissants 

Ce produit répondait aux normes bactéricide et virucide suivantes :  

 Bactéricide : EN 1040 (2006), EN 1500 (2013), EN 12791 (2016), EN 13727+A1 (2013) 

 Virucide : EN 14476 (2013) (Rotavirus, Vaccinia virus, BVDV (virus modèle de l’hépatite 

C), Influenza A/H1N1, Influenza A/H5N1, HBV, HIV, HCV, Coronavirus (incl. VRS/RSV), 

Herpes virus). 

La fabrication du produit était assurée par Christeyns et il était distribué par Apothicom-

Distribution. 

La présentation du produit est un conditionnement monodose à usage unique contenant 3,5 

ml de solution (Figure 1). Un contenu éducatif présentant la technique d’utilisation était 

imprimé sur une face du conditionnement. Un système d’ouverture innovant par pincement 

central permettait d’ouvrir et de verser facilement le produit à une main.  Le produit a été 

distribué à volonté aux participants pendant toute la durée de l’étude. 
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Figure 1 : Conditionnement de la solution hydroalcoolique. Source : www.apothicom.com 

 

5.2.2. L’intervention éducative 

A l’inclusion, tous les participants ont reçu une intervention éducative sur l’hygiène des mains 

et sur la technique d’utilisation du produit. Ces séances ont été réalisées en face-à-face en 

centre d’accueil ou en unité mobile par un intervenant formé du centre de recrutement. Un 

prospectus sous le format d’une carte de visite reprenant le mode d’utilisation du produit était 

remis au participant. Si besoin, un rappel éducatif était effectué à l’issue de chaque visite de 

suivi. 

La technique de friction en elle-même était simplifiée par rapport à celle en 7 étapes utilisée 

en milieu de soins afin de favoriser l’observance des usagers. Cette technique se compose de 

3 étapes et suit la consigne du « fingertips first » (le bout des doigts en premier), ces derniers 

étant reconnus comme la source de contamination principale lors de manipulations [33]. 

Les trois étapes, présentées en figure 2, sont les suivantes : 

 Etape 1 : verser le produit en une fois dans le creux de la main 

 Etape 2 : tourner le bout des doigts de chaque main dans la paume opposée 

 Etape 3 : frictionner les deux mains jusqu’au séchage 
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Le conditionnement contient la quantité nécessaire et suffisante pour le lavage de deux mains 

d’adultes, la totalité du produit devait donc être utilisée. La durée de friction devait être au 

minimum de 15 secondes pour garantir l’efficacité [34,35]. 

 

 

Figure 2 : Technique de friction des mains en trois étapes. 

 

6. Calendrier de la recherche 

Le calendrier de la recherche, présenté sur la Figure 3, a été le suivant :  

 Formation des intervenants dans chaque centre avant l’inclusion du premier 

participant entre février et avril 2019 

 Inclusion des participants et suivi de chaque participant durant 6 semaines entre 

février 2019 et janvier 2020. Deux visites de suivi étaient prévues par participant, 

environ 2 semaines (suivi 1) et 6 semaines (suivi 2) après l’inclusion 

 Deux entretiens collectifs auprès de participants ayant terminé l’étude ont eu lieu au 

sein de deux centres de recrutement en novembre et décembre 2019 
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Figure 3 : Calendrier de l’étude ACCSOLU. 

 

7. Critères d’évaluation 

7.1. Critère d’évaluation principal : acceptabilité 

Le critère d’évaluation principal était un critère d’évaluation composite. 

Il comprenait 6 questions (réponses sur une échelle de 0 à 10) pour évaluer les différents 

domaines de l’acceptabilité à savoir : la satisfaction, l’utilité perçue, la facilité d’utilisation 

(conditionnement et technique de friction), la volonté de montrer cette technique à des pairs 

et la volonté d’utiliser cette méthode dans le futur. 

L’acceptabilité était également évaluée par la mesure de la proportion de participants ayant 

adopté le produit aux suivis 1 et 2 et par la mesure de l’appropriation de la technique de 

friction évaluée par observation directe du participant par un intervenant durant les visites de 

suivi. 

7.2. Critères d’évaluation secondaires : efficacité et sécurité 

 Différence de fréquence auto-rapportée du lavage des mains avant l’injection entre 

l’inclusion et les deux visites de suivi 

 Différence de fréquence auto-rapportée des complications liées à l’injection entre 

l’inclusion et la visite finale de l’étude 

 Incidence des effets indésirables et détournement d’usage au cours du suivi 

 Tolérance cutanée auto-rapportée mesurée par une série de 7 questions au cours du 

suivi 
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 Perceptions, facteurs favorisant ou défavorisant l’utilisation de la méthode d’hygiène 

des mains mesurés par entretien collectif 

8. Collecte des données et mesures 

8.1. Volet quantitatif 

Des questionnaires ont été administrés aux participants en face-à-face par un intervenant 

formé, à l’inclusion et au cours des deux visites de suivi (voir Tableau 1). Le premier 

questionnaire était administré avant l’intervention éducative afin de recueillir les pratiques du 

participant avant l’intervention. 

 

Tableau 1: Récapitulatif des données recueillies auprès les participants durant l'étude. 

Variables S0 S2 S6 

Caractéristiques sociodémographiques et économiques (DEM) X   

Consommation de substances psychoactives (CONS) X  X 

Problèmes de santé liés à l’injection (SANT) X  X 

Pratiques d’hygiène des mains (HYG) X X X 

Acceptabilité du produit (ACC)  X X 

Technique d’utilisation du produit (TECH)  X X 

Sécurité du produit (SAFE)  X X 

Perception des usagers (ENTRETIEN)   X 

S0 : inclusion, S2 : suivi 1, S6 : suivi 2 

 

Ces questionnaires ont permis de recueillir les variables suivantes : 

 Caractéristiques sociodémographiques et économiques (DEM) :  âge, sexe, niveau 

d’étude (< au baccalauréat vs. ≥ au baccalauréat, logement (instable vs. stable), emploi 

(sans emploi vs. en emploi) 

 

 Consommations de substances psychoactives (CONS) : âge de la première 

consommation par injection, fréquence mensuelle et quotidienne de consommation 

de substances psychoactives hors tabac et alcool, acquisition sur prescription (oui vs. 

non), mode de consommation (i.e. oral, nasal, inhalé, injecté), contexte de 

consommation (i.e. seul, en couple, avec un ami, en groupe), lieu de consommation 

(public vs. privé) 

 

 Problème de santé liés à l’injection (SANT) : prévalence au cours de la vie et au cours 

du dernier mois de différentes complications infectieuses liées à l’injection (i.e. abcès, 
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autre IPTM, nécrose cutanée, poussière, septicémie, endocardite), antécédent 

d’infection par le virus de l’hépatite C (infection en cours ou passée vs. non) 

 

 Pratiques d’hygiène des mains (HYG) : fréquence de lavage des mains avant l’injection 

au cours des 2 dernières semaines mesurée en 5 classes (i.e. jamais, moins de la moitié 

du temps, la moitié du temps, la plupart du temps, toujours), produit utilisé pour le 

lavage des mains (i.e. eau seule, eau et savon, SHA, lingette chlorhexidine ou alcool, 

produit expérimental) 

 

 Acceptabilité du produit (ACC) : la satisfaction, l’utilité perçue, la facilité d’utilisation, 

la volonté de montrer cette technique à d’autres usagers et la volonté d’utiliser cette 

méthode dans le futur, mesurés sur une échelle de 0 (pas du tout) à 10 (absolument) 

 

 Technique d’utilisation du produit (TECH) : respect des trois étapes de la friction ainsi 

que du volume de produit utilisé et de la durée de la friction mesuré par observation 

directe par un intervenant à chaque suivi 

 

 Sécurité du produit (SAFE) : tolérance cutanée auto-rapportée mesurée par une série 

de 7 questions, incidence des effets indésirables et du détournement d’usage 

 

 Perception des usagers (ENTRETIEN) : perceptions des participants vis-à-vis de la 

méthode de lavage des mains (avantages, inconvénients, suggestions d’amélioration) 

mesurés lors d’entretiens collectifs 

 

9. Considérations éthiques et réglementaires 

Cette recherche a été menée sous la responsabilité de l'Inserm. Elle a reçu un avis favorable 

du Comité d'Evaluation Ethique de l'Inserm (CEEI, IRB0000388) en date du 08 novembre 2018. 

Elle a été menée conformément à la méthodologie de référence MR004 homologuée par la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (Cnil) le 3 mai 208 et à laquelle 

l'Inserm s'est engagé à se conformer (récépissé n°2211060 v0 du 15 janvier 2019). 

Tous les participants ont reçu une note d’information à l’inclusion et avant l’entretien collectif 

le cas échéant. Les participants étaient libres de s’opposer à la participation à l’étude à tout 

moment. 

Un chèque service d’une valeur de 10 euros a été remis aux participants pour chaque 

questionnaire rempli et pour leur participation à un entretien collectif. 

 

10. Analyses 
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Les analyses ont été menées en suivant une méthodologie mixte convergente [36,37]. Cette 

méthode consiste, après recueil concomitant des données quantitatives et qualitatives, en 

l’analyse séparée de ces données puis à leur croisement dans un second temps. 

10.1. Analyses quantitatives 

Les données recueillies à l’inclusion ont fait l’objet d’un traitement statistique afin de décrire 

les caractéristiques de l’échantillon. Les variables continues sont présentées selon leur 

médiane et leur intervalle interquartile (IQR) ou leur moyenne et écart type (SD). Les variables 

catégorielles sont présentées selon leur fréquence et pourcentage. 

10.1.1. Acceptabilité 

Les réponses aux échelles d’acceptabilité ont été décrites par leurs moyennes et écarts-types. 

Les produits les plus utilisés pour l’hygiène des mains ont été comparés entre l’inclusion et les 

suivis en termes de différences de proportions. La significativité statistique de ces différences 

a été évaluée à l’aide du test de McNemar adapté aux données appariées au seuil de 

significativité de p<0.05. Comme l’utilisation du produit expérimental était impossible, un test 

unilatéral estimait si ces proportions étaient significativement plus grandes que 15% à p<0.05. 

Ce seuil de 15% est considéré dans la littérature comme un seuil permettant la diffusion des 

innovations [38].  

10.1.2. Efficacité 

L’impact de l’intervention sur la fréquence de lavage des mains a été modélisé à l’aide d’un 

modèle linéaire mixte à intercept aléatoire sur chaque sujet. Ce type de modèle a pour 

avantage la prise en compte des données répétées par participant et la validité en cas de 

données manquantes afin de garantir les conditions d’une analyse en intention de traiter [39]. 

La variable à expliquer était une variable quantitative mesurant la fréquence de lavage des 

mains de 0 (jamais) à 4 (toujours). La variable explicative principale était la variable 

identificatrice du suivi (inclusion, suivis 1 et 2). Le modèle estimait l’évolution de la fréquence 

de lavage des mains aux suivis 1 et 2 par rapport à l’inclusion. Le modèle était ajusté a priori 

sur des variables recueillies à l’inclusion afin de limiter l’influence de potentiels facteurs de 

confusion. Le modèle était ainsi ajusté sur l’âge, le sexe, le niveau d’étude, le type de logement 

et la fréquence d’injection. Les coefficients du modèle accompagnés de leurs intervalles de 

confiance à 95% et du degré de significativité p sont présentés dans la partie résultats. 

Afin d’estimer si l’impact de l’intervention sur la fréquence de lavage des mains était différent 

dans certains groupes de participants, deux analyses en sous-groupes ont été réalisées. Ces 

analyses séparaient les participants selon l’âge (< 30 ans vs. ≥ 30 ans) et le type de logement 

(stable vs. instable). La stratégie modélisation consistait à estimer un modèle linéaire mixte 

en intégrant un terme d’interaction entre la variable de suivi et la variable de sous-groupe [40]. 

Les estimations fournies par ce modèle ont permis d’évaluer si l’intervention avait un impact 

différentiel sur ces sous-groupes.  
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L’impact de l’intervention sur la fréquence des complications liées à l’injection a été modélisé 

à l’aide d’un modèle logistique mixte. Le principe est le même que précédemment, seule la 

nature de la variable à expliquer diffère. Ici, celle-ci est binaire (complication : oui/non). Le 

même ajustement du modèle sur l’âge, le sexe, le niveau d’étude, le type de logement et la 

fréquence d’injection a été effectué. Les rapports de côtes (Odds Ratio (OR)) accompagnés de 

leurs intervalles de confiance à 95% et du degré de significativité p sont présentés dans la 

partie résultats. 

10.1.3. Sécurité 

Concernant la sécurité du produit, des analyses descriptives ont été réalisées afin de présenter 

les fréquences des effets indésirables cutanés ainsi que des détournements d’usage. 

 

10.2. Analyse qualitative des entretiens collectifs 

Les entretiens collectifs ont été enregistrés par dictaphone et entièrement retranscrits et 

rendus anonymes. Une analyse de contenu thématique inductive des données a ensuite été 

effectuée. Cette méthode consiste à isoler les thèmes pertinents dans les données en rapport 

avec les objectifs de recherche et à construire un panorama dans lequel les grandes tendances 

du phénomène étudié vont s’inscrire [41]. Les données ont été codées afin de faire émerger 

des catégories permettant de résumer un phénomène distinct identifié dans les données. Ces 

catégories ont ensuite été classées dans deux thèmes généraux : les facteurs favorisant et les 

obstacles à l’adoption de la méthode de lavage des mains proposée. Pour chaque catégorie, 

des citations illustratives ont été sélectionnées et présentées entre crochets dans le texte. 

10.3. Croisement des données quantitatives et qualitatives  

Les résultats des analyses statistiques quantitatives et qualitatives ont été croisés et discutés 

en suivant une approche complémentaire en vue de corroborer des résultats issus des deux 

approches. En pratique, les résultats ont été comparés et les points de convergence et de 

divergence ont été décrits et discutés. Le recueil des données qualitatives étant plus ouvert 

que les questionnaires, nous avons également décrit si de nouvelles dimensions ont été 

apportées par les données qualitatives et qui n’auraient pas été anticipées dans les 

questionnaires.  
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Résultats 

 

1. Recrutement et suivi des participants 

Le diagramme de flux de l’étude est présenté en Figure 4. Au total, 59 participants sur les 60 

attendus ont été recrutés durant la période d’étude. Ainsi, un centre de recrutement a connu 

des difficultés de recrutement dû à un manque de ressources pour mettre en place l’étude et 

à une file active de participants éligibles limitée. Un centre qui disposait d’une file active plus 

importante et des moyens humains adéquats a été en mesure de recruter un nombre plus 

important de participants afin de se rapprocher de l’objectif initial. 

 

 

 

 

Figure 4 : Diagramme de flux de l'étude ACCSOLU. 
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Parmi les 59 participants inclus, 48 (81%) ont effectué la première visite de suivi et 43 (73%) 

la seconde visite de suivi. Le taux d’attrition est donc ici modéré et correspond à l’ordre de 

grandeur retrouvé lors d’études menées auprès de PQID [42]. Lorsque cela était possible la 

raison de l’arrêt de l’étude était documentée par les intervenants. Ainsi, 2 participants sont 

sortis de l’étude suite à une hospitalisation ou admission en cure de longue durée, 1 

participant a été incarcéré et 1 participant a trouvé un emploi dans une autre région. Pour les 

autres participants, la raison de l’arrêt de l’étude est inconnue. Il est cependant important de 

noter qu’à notre connaissance aucun arrêt d’étude ne peut être imputable au produit 

expérimental. 

La comparaison des caractéristiques à l’inclusion des participants perdus de vue et de ceux 

ayant effectué au moins une visite de suivi montre comme seules différences, une proportion 

plus élevée de participants rapportant un niveau d’étude inférieur au baccalauréat et un 

logement instable chez les perdus de vue. 

Parmi les participants ayant été suivis durant 6 semaines, 10 ont participé à un entretien 

collectif dans les centres 2 et 4 (5 participants par centre). 

 

2. Caractéristiques de la population à l’inclusion 

La description des caractéristiques de la population montre que celle-ci est représentative des 

personnes qui fréquentent les CAARUD en France [32], avec des particularités liées au 

recrutement géographique dans le sud de la France, notamment en ce qui concerne le type 

de substance consommées (Tableau 2). 

Ainsi, les participants de l’étude quantitative étaient majoritairement des hommes (86%) et 

l’âge médian était de 41 ans (IQR : 35-47). Trois-quarts des participants avaient un niveau 

d’étude inférieur au baccalauréat et 85% étaient sans emploi. Près de la moitié rapportaient 

un logement instable et un quart avait dormi dans la rue au cours du dernier mois. 

Concernant les consommations de substances, l’âge médian de la première consommation 

par injection était de 20 ans (IQR : 17-24) et la fréquence d’injection actuelle médiane était de 

4 injections par jour (IQR : 2-5). Un peu plus de la moitié des participants rapportaient 

consommer seuls, 10% en couple, 26% avec un ami et 7% en groupe. Dix participants (17%) 

indiquaient consommer dans un lieu public. Les produits les plus consommés par injection 

étaient la cocaïne (73%), le sulfate de morphine (41%), la buprénorphine (39%) et l’héroïne 

(20%). Trois-quarts des participants recevaient un traitement de substitution aux opioïdes 

(TSO). 

Enfin, concernant les complications liées à l’injection, 71% des participants déclaraient au 

moins un abcès ou autre infection de la peau au cours de leur vie, 76% une poussière et 10% 

une endocardite ou une septicémie. Plus de la moitié des participants rapportaient un 

antécédent d’infection au virus de l’hépatite C, et 24% une infection non-guérie.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population d’étude à l’inclusion (n=59). 

Caractéristiques n (%) ou médiane [IQR] 
  

Sexe : femme  
 Femme 14 (24%) 
 Homme 45 (76%) 

Age (années) 41 [35-47] 

Niveau d’étude   
 < Baccalauréat 43 (73%) 
 ≥ Baccalauréat 16 (27%) 

Logement  
 Stable 32 (45%) 
 Instablea 27 (46%) 

A dormi dans la rueb  12 (25%) 

Emploi  
 Oui 10 (17%) 
 Non 49 (83%) 

Contexte de consommation  
 Seul 33 (57%) 
 En couple 6 (10%) 
 Avec un ami 15 (26%) 
 En groupe 4 (7%) 

Lieu d’injection  
 Privé 48 (83%) 
 Public 10 (17%) 

Nombre d’injections par jour en moyenneb 4 [2-5] 

Produits consommés par injectionb  
 Héroïne 12 (20%) 
 Buprénorphine 23 (39%) 
 Sulfate de morphine 24 (41%) 
 Cocaïne 43 (73%) 
 Amphétamines 6 (10%) 
 Méthyphénidate 5 (9%) 

Traitement de substitution aux opioïdes prescritb  
 Oui 44 (76%) 
 Non 15 (24%) 

Consommation de benzodiazépinesb 23 (39%) 
 Oui  
 Non  

Infection par le VHC  
 Non 26 (45%) 
 Oui mais guéri 18 (31%) 
 Oui infection en cours 14 (24%) 

Complications au cours de la vie  
 Abcès et infections de la peau et des tissus mous 42 (71%) 
 Poussières 45 (76%) 
 Endocardites - septicémies 6 (10%) 

aLogement instable : autre qu’un logement personnel ou dans la famille ; bAu cours du dernier mois.
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3. Critère de jugement principal : acceptabilité 

3.1. Echelles d’acceptabilité 

Le tableau 3 décrit les réponses aux échelles d’acceptabilité de 0 à 10 collectées au premier et 

second suivis. Les résultats montrent une satisfaction générale élevée de la technique de 

lavage des mains proposée (suivi 1 : moyenne = 8,8 ; suivi 2 : moyenne = 9,0). Les participants 

étaient d’accord avec le fait que cette méthode était meilleure que celle utilisée avant l’étude 

et avec le fait que le conditionnement et la technique étaient faciles à utiliser. Ils étaient 

également prêts à montrer cette méthode de lavage des mains à d’autres usagers et à 

continuer à utiliser le produit s’il était disponible gratuitement. 

 

Tableau 3 : Echelles d’acceptabilité de l’intervention aux suivis 1 et 2. 

  Suivi 1 

(n = 48) 

Suivi 2 

(n = 43) 

  Moyenne/10 

(SD) 

Moyenne/10 

(SD) 

Acceptabilité de l’intervention    

Sur une échelle de 0 (pas du tout) à 10 (absolument)    

D’un point de vue général, êtes-vous satisfait de la 
méthode de lavage des mains proposée 
(conditionnement, produit et technique) ? 

 
8,8 

(1,7) 
9,0 

(1,4) 

     

Pensez-vous que cette méthode soit meilleure que 
celle que vous utilisiez avant l’étude ? 

 8,6 
(1,8) 

8,8 
(1,7) 

     

Concernant le conditionnement, pensez-vous que le 
conditionnement soit facile d’utilisation ? 

 9,3 
(1,4) 

9,3 
(1,1) 

     

Concernant la technique de lavage des mains en trois 
étapes, pensez-vous qu’elle soit facile à mettre en 
œuvre ? 

 
8,4 

(2,1) 
8,6 

(1,6) 

     

Pensez-vous que vous montreriez cette méthode de 
lavage des mains à d’autres personnes ? 

 8,3 
(2,1) 

8,5 
(1,8) 

     

Pensez-vous que vous continueriez à utiliser ce produit 
s’il était disponible gratuitement ? 

 9,3 
(1,5) 

9,2 
(1,5) 
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3.2. Taux d’adoption du produit 

La question du produit le plus utilisé pour le lavage des mains au cours des deux dernières 

semaines était posée à l’inclusion et aux deux suivis (Tableau 4 ; Figure 5). A l’inclusion, donc 

avant l’intervention, le produit le plus utilisé était l’eau et le savon et concernait 47% des 

participants. Suivaient ensuite l’utilisation d’eau seule (14%), d’une lingette imprégnée 

d’alcool et/ou de chlorhexidine (14%) et d’une solution hydroalcoolique autre que le produit 

expérimental (11%). Enfin, 14% des participants indiquaient ne jamais pratiquer l’hygiène des 

mains avant l’injection.  

Aux suivis 1 et 2, le produit le plus utilisé était le produit expérimental avec 50% et 61% des 

participants ayant adopté le produit aux suivis 1 et 2, respectivement. Ce résultat était 

significatif par rapport au critère d’adoption préalablement établit (i.e., une proportion 

significativement supérieure à 15% au seuil p<0.05). On observe également qu’aucun 

participant n’indiquaient ne jamais pratiquer l’hygiène des mains aux suivis 1 et 2. Concernant 

les autres produits, l’utilisation d’une solution hydroalcoolique autre que le produit 

expérimental n’était plus rapportée après l’intervention et l’utilisation d’eau et de savon a 

diminué significativement aux deux suivis. L’utilisation d’eau seule avait également diminué 

sans que cette diminution ne soit significative et la proportion de participants utilisant des 

lingettes imprégnées était restée stable avant et après l’intervention. 

 

Tableau 4 : Evolution du type de produit majoritairement utilisé par les participants avant 
et après l’intervention 

 Inclusion 
(n = 59) 

Suivi 1 
(n = 48) 

 
Suivi 2 
(n = 43) 

 

 
n (%) n (%) 

Variation/ 
inclusion 

(%) 
p n (%) 

Variation/ 
Inclusion 

(%) 

Variation/ 
Suivi 1 

(%) 
p 

Produit le plus utilisé pour l’hygiène des mains 

Pas d’hygiène des 
mains 

8 
(14%) 

0 
 

-14% * 
0 
 

-14% 0 * 

Eau seule 
8 

(14%) 
4 

(9%) 
-5% NS 

2 
(5%) 

-9% -4% NS 

Eau et savon 
27 

(47%) 
14 

(30%) 
-17% * 

9 
(22%) 

-25% -8% * 

Solution 
hydroalcoolique 
autre 

6 
(11%) 

0 
 

-11% * 
0 
 

-11% 0 * 

Lingette alcool 
et/ou chlorhexidine 

8 
(14%) 

4 
(9%) 

-5% NS 
5 

(12%) 
-2% +3% NS 

Produit SHA 
expérimental 

a 24 
(50%) 

+50% * 
25 

(61%) 
+61% +11% * 

aPratique absente à l’inclusion ; p valeur du test unilatéral de l’hypothèse nulle d’une proportion < 15% aux suivis. Les 

autres p valeurs concernent des tests bilatéraux non-paramétriques pour données appariées. 

*p<0.05, NS : non significatif 
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Figure 5 : Histogramme des produits les plus utilisés par les participants à l’inclusion et aux 
suivis. 
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3.3. Appropriation de la technique de lavage des mains 

Pour rappel, le respect de la technique de lavage des mains était mesuré aux deux suivis par 

observation directe de la technique du participant par un intervenant (Tableau 5). Les résultats 

montrent que l’étape de friction du bout des doigts étaient respectée par 71% des participants 

au suivi 1 et 88% au suivi 2. Les étapes 1 et 3, ainsi que l’utilisation de la totalité du produit, 

étaient quant à elles correctement effectuées par plus de 90% des participants. Une friction 

d’une durée au moins égale à 15 secondes était respectée par 83% des participants au suivi 1 

et 95% au suivi 2. 

 

Tableau 5 : Respect des étapes de la technique de lavage des mains aux suivis 1 et 2 mesuré 
par observation directe. 

 Suivi 1 

(n = 48) 

Suivi 2 

(n = 43) 

 n (%) n (%) 

Respect de la technique d’utilisation du produit SHA expérimental   

 
Etape 1 : Verser le produit en totalité dans la paume de la main 

46 

(96%) 

40 

(93%) 

 
Etape 2 : Friction du bout des doigts 

34 

(71%) 

38 

(88%) 

 
Etape 3 : Friction des deux mains jusqu’au séchage 

45 

(96%) 

40 

(93%) 

 
Totalité du produit utilisé 

44 

(92%) 

40 

(93%) 

 
Durée de friction ≥ 15 secondes 

39 

(83%) 

41 

(95%) 
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4. Critères de jugement secondaires : efficacité et sécurité 

4.1. Observance du lavage des mains avant l’injection 

L’évolution de la fréquence auto-rapportée du lavage des mains est présentée dans le Tableau 

6 et la Figure 6. A l’inclusion, 38% des participants indiquaient toujours se laver les mains alors 

que 14% indiquaient ne jamais se laver les mains. A partir du suivi 1 aucun participant 

n’indiquait ne jamais pratiquer le lavage des mains avant l’injection. La proportion de 

participants indiquant se laver les mains « toujours » ou « la plupart du temps » était de 75% 

et 79% aux suivis 1 et 2 respectivement contre 46% à l’inclusion. 

 

Tableau 6 : Evolution du de la fréquence auto-rapportée de lavage des mains avant et après 
l’intervention. 

 Inclusion 

(n = 59) 

Suivi 1 

(n = 48) 

Suivi 2 

(n = 43) 

 

n (%) n (%) 

Variation/ 

inclusion 

(%) 

n (%) 

Variation/ 

Inclusion 

(%) 

Variation/ 

Suivi 1 

(%) 

Fréquence d’hygiène des mains 

Jamais  
8 

(14%) 

0 

 
-14% 0 -14% 

0 

 

Moins de la moitié 

du temps 

12 

(21%) 

6 

(12,5%) 
-8,5% 

8 

(19%) 
-2% +6,5% 

La moitié du temps 
11 

(19%) 

6 

(12,5%) 
-6,5% 

1  

(2%) 
-17 % -10,5% 

La plupart du temps  
5 

(8%) 

14 

(29%) 
+21% 

13 

(31%) 
+23% +2% 

Toujours  
22 

(38%) 

22 

(46%) 
+8% 

20 

(48%) 
+10% +2% 

 

L’impact de l’intervention sur l’observance du lavage des mains a été évaluée par modélisation 

de l’évolution de la fréquence du lavage des mains au cours du suivi à l’aide d’un modèle de 

régression linéaire mixte adapté aux données répétées. Les résultats montrent une 

amélioration significative de la fréquence du lavage des mains aux suivi 1 (coef. = 0.58 [IC95% : 

0.22-0.95], p=0.002) et 2 (coef. = 0.61 [IC95% : 0.23-0.99], p=0.002) par rapport à l’inclusion 

et après ajustements sur des potentiels facteurs de confusion à l’inclusion (i.e. âge, sexe, 

logement instable, niveau d’étude < baccalauréat et fréquence d’injection quotidienne) 

(Tableau 7). 
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Figure 6 : Histogramme de la fréquence auto-rapportée de lavage des mains avant l’injection 
à l’inclusion et aux suivis.  

 

 

Tableau 7 : Modèle de régression linéaire mixte multivariable de l’évolution de la fréquence 
de lavage des mains avant et après l’intervention (participants n=58, observations n=148). 

 Modèle multivariable 

 Coef. (IC95%) p 

Evolution de la fréquence de lavage des mainsa    

 Dans le mois précédant l’inclusion (réf.) 0   

 Dans le mois précédant le suivi 1 0.58 (0.22 ;0.95) 0.002 

 Dans le mois précédant le suivi 2 0.61 (0.23 ;0.99) 0.002 

Note pour l’interprétation : le coefficient présenté est significativement supérieur à 0 indiquant que les participants ont 

augmenté leur fréquence de lavage des mains aux suivi 1 et 2 en comparaison à l’inclusion. 

Abréviations : IC95% : intervalle de confiance à 95%. 
aModèle linéaire mixte multivariable ajusté sur l’âge, le sexe, le logement instable, le niveau d’étude < baccalauréat et la 

fréquence d’injection quotidienne à l’inclusion. 
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Afin d’identifier si certains groupes de participants amélioraient significativement plus leurs 

pratiques d’hygiène que d’autres, des analyses en sous-groupes ont été effectuées (Tableau 8 

et Figure 7). 

Evolution différentielle de la fréquence de lavage des mains en fonction de l’âge 

La première analyse sépare les participants selon leur âge (<30 ans vs. ≥30 ans) pour identifier 

un effet différentiel de l’intervention selon l’âge (Figure 7a). Les résultats montrent tout 

d’abord que les participants de moins de 30 ans rapportaient une fréquence de lavage des 

mains à l’inclusion significativement inférieure aux participants de âgés de 30 ans et plus (coef. 

─1.38, p=0.005). Les résultats indiquent ensuite que les deux groupes ont significativement 

amélioré leur fréquence de lavage des mains au cours du suivi. Enfin, ils montrent que 

l’augmentation de la fréquence de lavage des mains au cours du suivi était significativement 

plus élevée dans le groupe des participants âgés de moins de 30 ans par rapport à ceux âgés 

de 30 ans et plus (suivi 1 : coef. 1.57, p=0.006 ; suivi 2 : coef. 1.28, p=0.026). 

Evolution différentielle de la fréquence de lavage des mains en fonction du type de logement 

 La seconde analyse sépare les participants selon le type de logement (stable vs. instable) pour 

identifier un effet différentiel de l’intervention selon le type de logement du participant 

(Figure 7b) . Les résultats montrent tout d’abord que les participants indiquant habiter un 

logement instable rapportaient une fréquence de lavage des mains à l’inclusion 

significativement inférieure à ceux ayant un logement stable (coef. ─1.28, p<0.001). Les 

résultats montrent ensuite que seuls les participants indiquant habiter un logement instable 

ont significativement amélioré leur fréquence de lavage des mains au cours du suivi. Enfin, ils 

montrent que l’augmentation de la fréquence de lavage des mains au cours du suivi a été 

significativement plus élevée au suivi 2 dans le groupe des participants indiquant habiter un 

logement instable par rapport à ceux ayant un logement stable (suivi 2 : coef. 0.98, p=0.015). 
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Figure 7 : Evolution moyenne prédite marginale de la fréquence de lavage des mains au 
cours du suivi en fonction de l’âge (a.) et de du type de logement (b.).  
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Tableau 8 : Modèles avec interaction (participants n=58, observations n=148). 

 Modèle multivariable 

 Coef. (IC95%) p 

Modèle 1 : Evolution différentielle de la fréquence de lavage des mains en fonction de 

l’âge 

 Evolution fréquence au suivi 1 si âge<30 2.03 (0.97 ;3.09) <0.001 

 Evolution fréquence au suivi 2 si âge<30 1.83 (0.77 ;2.89) <0.001 

 Evolution fréquence au suivi 1 si âge>30 0.46 (0.09 ;0.83) 0.014 

 Evolution fréquence au suivi 2 si âge>30 0.54 (0.16 ;0.93) 0.006 

 Différence de fréquence à l’inclusion (réf. >30) ─1.38 (─2.35 ; ─0.41) 0.005 

 Différence de fréquence au suivi 1 (réf. >30) 1.57 (0.44 ;2.69) 0.006 

 Différence de fréquence au suivi 2 (réf. >30) 1.28 (0.15 ;2.41) 0.026 

Modèle 2 : Evolution différentielle de la fréquence de lavage des mains en fonction du 

logement 

 Evolution fréquence au suivi 1 si logement instable 0.93 (0.34 ;1.52) 0.002 

 Evolution fréquence au suivi 2 si logement instable 1.28 (0.63 ;1.93) <0.001 

 Evolution fréquence au suivi 1 si logement stable 0.37 (─0.06 ;0.81) 0.094 

 Evolution fréquence au suivi 2 si logement stable 0.30 (─ 0.15 ;0.75) 0.188 

 
Différence de fréquence à l’inclusion (réf. logement 

stable) 
─1.28 (─1.89 ;─0.67) <0.001 

 
Différence de fréquence au suivi 1 (réf. logement 

stable) 
0.55 (─0.17 ;1.28) 0.136 

 
Différence de fréquence au suivi 2 (réf. logement 

stable) 
0.98 0.19 ;1.77 0.015 

Abréviations : IC95% : intervalle de confiance à 95%. 
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4.2. Taux de complications liées à l’injection dans le mois précédant 

l’administration du questionnaire 

Dans le questionnaire d’inclusion, 56% des participants ont rapporté au moins une 

complication liée à l’injection au cours du mois précédant l’inclusion. (Tableau 9). Au suivi 2, 

34% des participants rapportaient au moins une complication dans le mois précédent. 

Les résultats du modèle de régression logistique mixte modélisant l’évolution de la fréquence 

des complications au cours du suivi sont présentés dans le Tableau 9. Après ajustement sur 

des potentiels facteurs de confusion (i.e. âge, sexe, logement instable, niveau d’étude < 

baccalauréat et fréquence d’injection quotidienne), les participants étaient significativement 

moins susceptibles de rapporter une complication au suivi 2 par rapport à l’inclusion (Odds 

Ratio ajusté (ORa) = 0.23 [IC95% : 0.07-0.87], p=0.029). 

 

 

Tableau 9 : Description et modèle de régression logistique mixte multivariable de l’évolution 
de la fréquence des complications liées à l’injection avant et après l’intervention 
(participants n=59, observations n=102). 

 Description Modèle multivariablea 

 n (%) ORa (IC95%) p 

Complications liées à l’injection     

Au moins une complicationb     

 
Dans le mois précédant 

l’inclusion (réf.) 
33 (56%) 1   

 Dans le mois précédant le suivi 2 14 (32%) 0.23 (0.07 ;0.80) 0.021 

Abréviations : ORa : Odds Ratio ajusté, IC95% : intervalle de confiance à 95%. 
aLe modèle est ajusté sur l’âge, le sexe, le logement instable, niveau d’étude < baccalauréat et la fréquence d’injection 

quotidienne. 
bParmi la liste suivante : abcès, infection de la peau et des tissus mous (IPTM) , nécrose cutanée, poussière, endocardite, 

septicémie. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

32 
 

4.3. Sécurité du produit 

Des effets indésirables cutanés ont été rapportés par une minorité de participants (entre 2% 

et 6% ; Tableau 10). Aucun participant n’a cessé d’utiliser le produit en raison de ces effets 

indésirables. Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté au cours du suivi.  

Concernant les détournements d’emploi du produit, le plus fréquent concernait l’utilisation 

du produit dans un but d’hygiène corporelle autre que les mains ou le point d’injection (suivi 

1 : 25% ; suivi 2 : 19%). Suivait ensuite l’utilisation du produit pour désinfecter le point 

d’injection et le nettoyage d’une surface. L’utilisation du produit comme combustible pour 

allumer un feu était rapporté par 4% et 5% des participants aux suivis 1 et 2, respectivement. 

Aucun participant n’a rapporté l’ingestion du produit. 

 

 

Tableau 10 : Sécurité et détournement d’usage du produit au cours du suivi. 

  Suivi 1 

(n = 48) 

Suivi 2 

(n = 43) 

  n (%) n (%) 

Sécurité du produit expérimental 

Ces questions portent sur les problèmes et effets indésirables liés à l’usage du produit 

 
Avez-vous eu des problèmes de picotement à l’application 

du produit sur vos mains ? 

 
2 (4%) 1 (2%) 

 
Avez-vous eu des problèmes de sécheresse cutanée sur les 

mains ? 

 
2 (4%) 2 (4%) 

 
Avez-vous eu des problèmes de rougeurs ou brûlures sur les 

mains ? 

 
2 (4%) 2 (2%) 

 
Avez-vous eu des problèmes de démangeaisons sur les 

mains ? 

 
3 (6%) 1 (2%) 

 
Si vous avez rencontré un de ces problèmes, vous ont-ils 

empêché d’utiliser le produit pour vous laver les mains ? 

 
0 0 

Utilisation pour une autre raison que le lavage des mains    

 Désinfection du point d’injection  8 (17%) 6 (14%) 

 
Hygiène corporelle (autre que les mains ou le point 

d’injection) 

 
12 (25%) 8 (19%) 

 Nettoyage d’une surface (table, carton…etc.)  6 (12,5%) 4 (9%) 

 Combustible pour allumer un feu  2 (4%) 2 (5%) 

 Ingestion du produit  0 0 
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5. Facteurs favorables et barrières à l’adoption de la méthode de lavage des 

mains : analyse qualitative des entretiens collectifs. 

Deux entretiens collectifs ont été réalisés dans deux centres auprès de 10 participants ayant 

répondu aux trois questionnaires (5 participants par centre). Le but de ces entretiens était 

d’explorer les facteurs favorables ainsi que les barrières à l’adoption de la méthode de lavage 

des mains proposée. Les résultats sont résumés dans le Tableau 11. 

 

Tableau 11 : Thèmes et catégories issus de l’analyse des données qualitatives. 

Facteurs favorables 

 

Barrières 

 

Conditionnement pratique et adapté aux 

besoins 

Volume jugé comme trop important 

Utilité élevée en cas de difficulté d’accès à 

l’eau 

Difficultés à modifier les habitudes de 

consommation 

Compréhension de l’intérêt de la 

désinfection des mains 

Difficultés chez les usagers plus âgés et lors 

d’épisodes de consommation de 

psychostimulants 

Bonne tolérance cutanée Urgence de la consommation limite la 

bonne réalisation de la technique 

Propension à faire découvrir la technique à 

l’entourage 

Produit peu adapté sur mains souillées 

 Communication visuelle peu utilisée 

 

5.1. Facteurs favorables 

Le premier facteur favorisant l’adoption de la méthode était l’ergonomie du conditionnement. 

Ainsi, le fait d’avoir un contenant à usage unique, facile à transporter, résistant et facile à 

ouvrir était rapporté comme bénéfique par plusieurs participants. 

[« C’est pratique, ça ne prend pas de place, c’est facile à ouvrir » ; « Le 

système d’ouverture est bien trouvé » ; « C’est assez costaud, j’ai fait le test 

de l’avoir dans la poche du jean, ça perce pas » ; « Par rapport à des flacons 

de solution hydroalcoolique, c’est plus facile à emporter »] 

Certains participants rapportaient également l’utilité du produit, nommé par les usagers « le 

gel », lorsqu’ils n’avaient pas d’accès à l’eau. Ils l’associaient parfois à l’utilisation d’une 

lingette imprégnée dans ces conditions. Parmi les participants qui rapportaient s’injecter 

exclusivement chez eux et qui avaient accès à l’eau et au savon, certains rapportaient utiliser 

le produit expérimental en plus de l’eau et du savon. 
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[« C’est pratique, on n’a pas besoin d’eau, on a pas besoin d’avoir un robinet 

quel que soit l’endroit où on est on peut l’utiliser » ; « Quand je suis dehors, 

j’utilise la lingette et le gel ». « Quand j’ai du gel j’utilise les deux, eau et 

savon puis gel. Je me lave toujours les mains et je n’ai jamais eu de 

problème »] 

La majorité des participants ont décrit un produit qui sèche rapidement après l’application et 

laissant une sensation de propreté sur les mains. Cette sensation de propreté et 

d’assèchement de la peau semblait influencer la perception de l’efficacité du produit chez 

certains participants. Aucun participant n’a rapporté une quelconque gène cutanée ou effet 

indésirable après l’utilisation du produit 

[« Le produit est bien il sèche vite, c’est pas gras » ; « J’aime bien l’odeur et 

que ça laisse les mains douces » ; « Moi ça m’a apporté du bien, je suis 

content qu’il y ait ça en plus, tu sens une efficacité. Une fois que tu t’es lavé 

les mains, enfin moi j’ai l’impression d’avoir vraiment les mains propres 

quoi. » ; « Moi je dis que comme ça dessèche un peu plus les mains que le 

tampon d’alcool, on en ressent plus le bénéfice » ; « Le tampon d’alcool, on 

le sens pas c’est simplement il faut le faire. Moi je sens la différence. Sinon je 

l’aurais peut-être pas continué le truc »] 

Enfin, les participants rapportaient faire connaitre le produit à leur entourage avec des retours 

positifs. Cependant, ils n’expliquaient pas toujours la technique en trois étapes. 

[« J’ai fait découvrir ça à d’autres personnes » ; « J’en ai donné à des gens sans 

forcément leur faire la démonstration. Après je côtoie pas mal de personnes 

qui sont à la rue. Ils apprécient bien, ils trouvent que c’est pratique » ; « Je leur 

montrais, j’étais toute fière parce que c’est un bon truc. Même à des personnes 

qui n’injectent pas »] 

5.2. Obstacles 

L’un des points négatifs le plus discuté par les participants était le volume trop important dans 

le contenant. Certains indiquaient la perte d’un excès de produit lorsqu’ils le versaient dans le 

creux de leur main en raison de la consistance liquide de la solution. Certains participants 

rapportaient alors ne pas verser tout le produit ou alors le verser en deux fois.  

[« Je trouve qu’il y en a beaucoup trop en fait. Ça coule toujours à côté » ; 

« Oui il y en a trop dedans. On n’utilise pas tout le liquide qu’il y a dedans. 

Parfois ça peut couler, y’a pas beaucoup, y’a peut-être un cinquième de 

liquide en trop dès fois peut-être. Ça peut déborder » ; « En deux fois c’est ce 

que j’expliquais. Comme ça sèche vite. Une première fois la moitié et avec ce 

qu’il reste je refais une deuxième fois » ; « Il faudrait le rendre moins liquide 

peut-être »] 
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L’autre obstacle à l’adoption du produit est la persistance d’habitudes de consommation 

difficiles à faire évoluer. Certains participants indiquaient qu’un temps d’adaptation avait été 

nécessaire pour faire rentrer cette pratique dans leurs habitudes. Pour d’autres, en particulier 

les usagers plus âgés, cette pratique n’avait pas été adoptée.  

[« Moi honnêtement au début c’était dur, c’est comme tout dès qu’on rajoute 

une autre petite étape à notre petite cuisine on va dire, il faut s’habituer, 

faire exprès de faire les bons gestes, pendant deux mois à peu près et je me 

suis dit ouais ça parait plus long et puis au final une fois qu’on prend le clic 

quoi c’est d’instinct. Je pense que c’est le temps que ça rentre dans nos têtes 

aussi quoi, enfin moi personnellement. Maintenant ça me parait normal » ;  

« C’est bien pour les nouvelles générations qui vont prendre cette pratique. 

C’est plus compliqué pour les anciennes générations »] 

Pour certains, la durée du lavage des mains semblait trop longue, en rapport avec l’urgence 

de la consommation. Aussi, lors d’injections rapprochées dans le temps, en particulier lors de 

la consommation de psychostimulants, l’étape de lavage des mains était souvent oubliée.  

[« Oui c’est ça quand on est pressé et qu’on a le vice, on ne pense pas à se 

laver les mains » ; « C’est vrai que si tu fais une session coke, toutes les 10 

minutes t’as la tête dans le pochon ben tu vas pas reprendre toutes les 10 

min ton gel hydroalcoolique. Tu vas le faire en début de session, et peut-être 

une deuxième fois »] 

La disponibilité du produit à proximité immédiate du lieu de préparation et de consommation 

semblait être un facteur améliorant son utilisation. 

[« Quand je l’ai à portée de mains, quand je l’ai devant moi je vais l’utiliser 

et si il est pas là je vais pas aller le chercher »] 

Un autre obstacle à l’utilisation du produit était son inefficacité sur mains souillées. Ainsi 

certains participants expliquaient préférer l’eau et le savon ou les lingettes imprégnées car 

celles-ci permettent de frotter les mains et donc faire disparaitre les salissures. 

[« Je fais de la mécanique toute la journée donc j’ai du cambouis donc je me 

lave les mains avant d’injecter avec l’eau et le savon » ; « Avec les lingettes 

on arrive à se laver les mains lorsqu’elles sont sales »] 

Concernant la technique en trois étapes, la deuxième étape consistant à frotter le bout des 

doigts n’était pas réalisée par certains usagers sans qu’une raison particulière pour expliquer 

ce phénomène n’émerge. 

[« Je fais plus comme si je me lave les mains sans forcément insister sur le 

bout des doigts. Après je sais bien le faire mais quand je le fais comme ça » ; 

« Il faut juste bien prendre le coup de faire le bout des doigts, une fois qu’on 

a pris le coup, ça va »] 
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La communication visuelle sur le conditionnement n’avait pas eu d’utilité pour les participants 

en raison des séances éducatives au début de l’étude durant lesquelles la méthode de lavage 

des mains leur avait été décrite. La principale réserve des participants était qu’il n’était pas 

clairement indiqué comment ouvrir la dosette. 

 

6. Croisement des résultats des analyses des données quantitatives et 

qualitatives  

Après analyse séparée des données quantitatives et qualitative les points de convergence et 

de divergence ont été recherchés en croisant les résultats. 

Ainsi, de nombreux points de convergence ont été identifiés : 

 L’acceptabilité élevée mesurée par les échelles est confirmée par les discours positifs 

des usagers vis-à-vis de l’intervention, et plus précisément vis-à-vis de la praticité du 

conditionnement.  

 L’adoption du produit expérimental comme principal produit utilisé pour l’hygiène des 

mains était rapportée dans les questionnaires et lors des entretiens collectifs. En 

particulier, l’adoption du produit apparaissait comme plus élevée chez les personnes 

qui n’avaient pas de logement stable et dont l’accès à l’eau était limité. En revanche, 

une persistance de l’usage de lingettes imprégnées était rapportée par certains 

usagers en raison de leur efficacité à faire disparaitre les souillures sur les mains.  

 Les résultats indiquant une bonne tolérance cutanée émergeaient des deux analyses 

avec très peu d’effets indésirables cutanés rapportés.  

 L’intervention semblait avoir un effet plus important sur la fréquence de lavage des 

mains chez les usagers plus jeunes, les usagers plus âgés ayant moins amélioré leurs 

pratiques en relation avec leurs habitudes de consommation difficiles à faire évoluer. 

 Concernant la technique en trois étapes, certains participants ont indiqué ne pas 

respecter l’étape de friction du bout des doigts lors des entretiens collectifs. Ce point 

est confirmé par les observations réalisées par les intervenants lors des visites de suivi 

et qui montre que cette étape était moins souvent respectée. 

 De nombreux participants ont indiqué avoir montré la technique de lavage des mains 

à d’autres personnes. 

 

Un seul point de divergence entre les résultats de l’analyse des données quantitatives et 

qualitatives a été identifié : 

 Lors des entretiens collectifs plusieurs participants ont indiqué ne pas utiliser la totalité 

du produit en raison d’un volume jugé comme trop important. Ces résultats divergent 

en comparaison avec les observations faites par les intervenants lors des visites de 

suivi et qui montrait que plus de 90% des participants avait utilisé la totalité du produit. 
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Les données qualitatives ont permis d’identifier des dimensions qui n’étaient pas présentes 

dans les questionnaires : 

 Plusieurs participants indiquaient que la sensation que procurait l’application du 

produit sur les mains participait que façon non-négligeable à la perception de son 

efficacité.  

 Certains participants indiquaient connaître l’utilité de la technique mais que l’urgence 

de la consommation limitait la réalisation du lavage des mains avant chaque injection.
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Discussion 

 

Notre étude a évalué pour la première fois à notre connaissance, l’impact d’une intervention 

visant à promouvoir l’utilisation d’une solution hydroalcoolique pour l’hygiène des mains chez 

les personnes qui injectent des drogues. Les principaux résultats de cette étude montrent une 

acceptabilité élevée de l’intervention, une bonne tolérance cutanée et une sécurité du 

produit. L’intervention semble avoir un impact favorable sur l’observance au lavage des mains 

ainsi que sur les complications cutanées liées à l’injection.  

1. Acceptabilité 

Plusieurs éléments clés semblent influer sur l’acceptabilité de cette intervention.  

Un conditionnement au centre de l’acceptabilité 

L’ergonomie du conditionnement apparait comme un facteur favorisant l’acceptabilité, en 

particulier l’usage unique et le système d’ouverture à une main. Quelques études menées en 

milieu de soins ont montré que l’ergonomie et la facilité d’utilisation étaient des facteurs 

cruciaux dans l’adoption de distributeurs de SHA portatifs chez les soignants [43,44].  D’un autre 

côté, certains participants ont indiqué un volume trop important contenu dans la monodose. 

Pour rappel, le volume contenu dans le conditionnement était de 3,5 ml. Ce volume a été 

choisi en regard des données scientifiques afin de convenir à une majorité de personnes. Un 

volume de 3 ml est préconisé en Europe comme volume nécessaire pour une désinfection 

efficace [21]. Cependant, de récentes études remettent en cause l’efficacité de ce volume chez 

les personnes ayant des mains plus grandes que la moyenne c’est pourquoi il a été décidé 

d’ajouter 0,5 ml de produit pour convenir au plus grand nombre [45,46]. La consistance liquide 

du produit ajoutait à la perception d’une quantité trop importante rapportée par les 

participants, le produit pouvant couler lors du versement dans la main. Des études ont évalué 

l’efficacité de formulation en gel de viscosité plus importante que les solutions avec des 

résultats contradictoires, certains montrant une infériorité des gels par rapport aux solutions 

et d’autres une non-infériorité [47,48]. De plus, le temps de séchage des gels était plus long que 

les solutions à volume équivalent. En l’état actuel des connaissances, les solutions semblent 

donc à privilégier.  

Un produit bien toléré 

Concernant la solution en elle-même, les résultats suggèrent une bonne tolérance cutanée 

comme le montre la faible fréquence des effets indésirables cutanés. Une relation entre la 

tolérance cutanée des SHA et observance à l’hygiène des mains a été observée dans de 

nombreuses études antérieures [49–51]. Dans notre étude, la composition du produit semble 

donc favoriser la tolérance cutanée. Cependant, le temps de suivi dans notre étude était 

relativement court et des études à plus long terme sont nécessaires pour confirmer ces 

résultats. D’autre part, les discours des usagers lors des entretiens collectifs indiquaient que 
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la sensation de propreté et d’assèchement de la peau conférée par l’application du produit 

jouait un rôle dans la perception subjective de l’efficacité du produit, en particulier chez les 

personnes qui utilisaient des lingettes imprégnées. Très peu d’études ont évalué la perception 

de l’efficacité des SHA en regard des sensations produites par leur application sur la peau. Des 

études menées chez des soignants montrent au contraire que les SHA sont perçues comme 

apportant une sensation de propreté limitée et inférieure au lavage à l’eau et au savon [52,53]. 

Cependant ces résultats sont peu transposables à notre population d’étude car les soignants 

ont un rapport à la propreté différent du fait de leur contact avec des malades. 

Une adoption du produit élevée malgré une persistance de l’usage de lingettes imprégnées 

Le produit expérimental était adopté comme principal produit utilisé pour l’hygiène des mains 

par plus de la moitié des participants au cours du suivi, ce qui confirme l’acceptabilité élevée. 

Dans le même temps, l’utilisation d’eau et de savon et de SHA autre que le produit 

expérimental avait significativement diminué. Cependant, l’utilisation de lingettes imprégnées 

d’alcool et/ou de chlorhexidine semblait persister chez certains participants. L’efficacité de 

cette pratique de désinfection des mains à l’aide d’une lingette imprégnée a été évaluée 

comme inférieure à la friction à l’aide d’une SHA [54]. Les entretiens collectifs ont permis 

d’identifier une hypothèse pour expliquer ce résultat à savoir une meilleure efficacité perçue 

des lingettes imprégnées pour nettoyer les souillures des mains. L’action mécanique de 

frottement de la lingette sur la peau semble utile aux usagers ne pouvant pas se laver les 

mains à l’eau et au savon. La question de l’efficacité des SHA sur des mains visiblement 

souillées a été évaluée et les résultats sont contrastés, l’efficacité des SHA ayant été décrite 

comme inférieure à l’eau et au savon en présence de sang sur les mains, mais non-inférieure 

en cas de présence de terre et d’huile de cuisine [55,56]. En l’état actuel des connaissances, 

l’OMS recommande un lavage des mains à l’eau et au savon avant l’utilisation de SHA en cas 

de mains visiblement souillées [21]. Au cours des entretiens collectifs, les participants 

indiquaient en majorité avoir rarement les mains visiblement souillées. Pour ceux pour 

lesquels c’est le cas et dont l’accès à l’eau est impossible, l’adjonction d’une lingette 

imprégnée d’un produit détergent pourrait être utile. 

Une technique de friction bien acceptée mais qui nécessite un accompagnement éducatif 

La technique de friction retenue dans cette étude était une technique simplifiée en trois 

étapes inspirée des récentes études. La technique de référence recommandée par l’OMS en 

milieu de soins et qui comporte 6 étapes, est souvent perçue comme complexe et difficile à 

respecter par les soignants limitant ainsi l’observance [35]. De récentes études ont ainsi évalué 

une technique simplifiée en trois étapes et les résultats montrent une non-infériorité en 

termes d’efficacité microbiologique et semblent indiquer une amélioration de l’observance 

grâce à cette technique [57,58]. L’étape cruciale de cette technique simplifiée est la friction du 

bout des doigts, ces derniers étant les zones de la main les plus impliquées dans la 

transmission des pathogènes [58]. Dans notre étude, cette étape de friction du bout des doigts 

était celle qui était le moins souvent respectée lors des observations directes effectuées lors 
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des visites de suivi. De plus, ce résultat est confirmé par les propos des usagers qui indiquaient 

volontiers s’affranchir de cette étape. Leurs discours indiquent également une possible 

surestimation des proportions de personnes effectuant correctement les pratiques lors des 

observations en face à face du fait d’un effet Hawthorne. Cet effet est également suggéré par 

le fait que la grande majorité des participants ait utilisé la totalité du produit lors de 

l’observation alors qu’ils étaient nombreux à considérer le volume trop important. Il est donc 

important d’adapter les messages éducatifs afin d’aider les PQID à s’approprier la technique 

et ainsi garantir l’efficacité de la SHA. 

Un potentiel de diffusion dans les réseaux d’usagers 

Nos résultats indiquent également que les usagers étaient très enclins à faire connaitre la 

technique au sein de leurs réseaux sociaux. Cette observation est confirmée par les retours 

des intervenants rapportant une forte demande du produit par des usagers qui fréquentaient 

les centres de recrutement mais qui ne participaient pas à l’étude. Il existe donc un potentiel 

de diffusion de la technique de lavage des mains au sein des communautés d’usagers de 

drogues. Cependant, au cours des entretiens collectifs, certains participants indiquaient faire 

connaitre le produit sans expliquer la technique de lavage des mains en trois étapes. Les 

intervenants de réduction des risques ont ici une importance cruciale pour diffuser les bonnes 

pratiques.  

2. Efficacité 

Des preuves préliminaires d’une efficacité de l’intervention sur l’observance à l’hygiène des 

mains 

L’observance à l’hygiène des mains, mesurée par la fréquence auto-rapportée de lavage des 

mains, apparaissait comme significativement améliorée après l’intervention. Il est important 

de noter qu’à partir du suivi 1, aucun participant indiquait ne jamais pratiquer le lavage des 

mains avant l’injection. A notre connaissance, seules deux études évaluant l’effet d’une 

intervention visant à améliorer l’hygiène des mains chez les PQID ont été publiées dans la 

littérature scientifique. La première évaluait l’effet d’une intervention brève, prodiguée par 

un clinicien et visant à promouvoir des pratiques d’injection à moindre risques, notamment le 

lavage des mains avant l’injection. Les résultats de cette étude pré-post intervention montrent 

une réduction significative du nombre d’usagers indiquant ne jamais se laver les mains (31% 

à l’inclusion et 16% après une moyenne de 45 jours) [59]. Dans cette étude, l’utilisation d’eau 

et de savon ou de SHA était indifféremment conseillée aux participants. Le seconde concernait 

l’évaluation de l’intervention AERLI visant également à promouvoir des pratiques d’injection 

à moindre risques. Les résultats montraient ici que la participation à une séance d’AERLI était 

associée à une augmentation significative de la proportion de participants se lavant les mains 

avant l’injection (71% avant et 97% après l’intervention) [60]. Ici encore, l’utilisation d’eau et 

de savon ou de SHA était indifféremment conseillée aux usagers. De plus, les conditions 

expérimentales dans lesquelles cette étude a été menée ont probablement été à l’origine 

d’une surestimation de la proportion des usagers ayant réalisé le lavage des mains. La force 
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de notre étude était de mesurer la fréquence de lavage des mains dans des conditions de vie 

réelle.  

Une efficacité différentielle en fonction de l’âge et du logement 

Deux facteurs modificateurs de l’effet de l’intervention ont été identifiés à la fois dans les 

analyses quantitatives et les analyses qualitatives. Il s’agissait tout d’abord de l’âge, en 

fonction duquel nous avons séparé les participants âgés de moins de 30 ans de ceux âgés de 

30 ans et plus. Ce seuil de 30 ans a été choisi car il est généralement utilisé pour identifier les 

jeunes usagers de drogues dans les études [61–63]. Nos résultats montrent que les participants 

plus jeunes avaient une fréquence de lavage des mains significativement plus basse que les 

plus âgés à l’inclusion (donc avant l’intervention). Ces résultats concordent avec les 

nombreuses études montrant des fréquences de pratiques à risques plus hautes, des 

incidences de complications plus élevées, ainsi qu’un manque d’accès aux services de 

prévention chez les PQID âgées de moins de 30 ans [61–63]. Nos résultats montrent également 

que bien que l’intervention ait amélioré la fréquence de lavage des mains dans les deux 

groupes, les participants plus jeunes ont significativement plus amélioré leurs pratiques au 

cours du suivi que les plus âgés. Ces résultats sont corroborés par les données recueillies lors 

des entretiens collectifs indiquant que les PQID de « l’ancienne génération » ont plus de mal 

à modifier leurs pratiques. Des résultats similaires ont été identifiés lors d’une étude évaluant 

l’acceptabilité de seringues à espace mort réduit [64]. L’influence de rituels de préparation plus 

ancrés chez les PQID plus âgées a été avancée pour expliquer cette observation. Nos résultats 

suggèrent donc qu’une attention particulière devra être assurée à l’égard des PQID plus âgées. 

De plus amples recherches sont néanmoins nécessaires pour expliquer ces observations. 

L’autre facteur modifiant l’efficacité de l’intervention était le type de logement du participant. 

Les participants qui vivaient dans un logement instable avaient une fréquence de lavage des 

mains significativement plus basse à l’inclusion que ceux rapportant un logement stable. 

Comme pour l’âge, le fait de vivre dans un logement instable a été largement décrit comme 

un facteur environnemental associé aux pratiques à risques et aux complications liées à 

l’injection [16,65,66]. Les résultats montrent également que l’intervention avait significativement 

plus d’impact sur la fréquence de lavage des mains chez les participants rapportant un 

logement instable par rapport à ceux indiquant vivre dans un logement stable. Les données 

des entretiens collectifs permettent d’avancer l’hypothèse d’un manque d’accès à l’eau et à 

l’hygiène en général chez les personnes vivant dans un logement instable. Dans ce cas, la SHA 

apparait comme un outil particulièrement utile pour dépasser cette barrière. Ce résultat 

suggère également que cette intervention a le potentiel pour réduire l’environnement du 

risque auxquels les PQID les plus précaires sont soumises [67]. 

Une tendance en faveur de l’efficacité de l’intervention pour réduire les complications liées 

à l’injection et autres infections 

Le deuxième critère d’efficacité de l’intervention était la réduction des complications liées à 

l’injection. Les résultats montrent une réduction globale des complications. Dans la littérature 
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scientifique, l’utilisation des services de fourniture de matériel stérile ainsi que l’accès aux 

traitements de substitution aux opioïdes (TSO) ont été associés à la réduction des IPTM [68]. 

De façon similaire, l’intervention AERLI a montré son efficacité dans la réduction de la 

fréquence des complications au point d’injection [69]. Notre résultat doit cependant être 

interprété avec précautions en raison de l’absence d’examen médical. De plus, ces résultats 

restent à confirmer lors d’études à plus long terme, notre suivi étant court. Enfin, même si ce 

n’était pas l’objectif premier de notre intervention, l’augmentation de la fréquence de lavage 

des mains pourrait réduire la transmission d’infections communautaire, en particulier les 

infections gastro-intestinales et respiratoires (e.g. grippe, infection par coronavirus).  

3. Sécurité 

Les résultats montrent une sécurité élevée du produit expérimental. Comme discuté 

précédemment les effets indésirables cutanés étaient peu fréquents. Cette observation reste 

à confirmer à moyen et long terme. Aucun effet indésirable grave n’a été observé au cours du 

suivi. Concernant le détournement d’utilisation du produit, les plus fréquents étaient l’usage 

du produit pour l’hygiène corporelle ou pour la désinfection du point d’injection. Dans ce 

dernier cas, l’utilisation de SHA n’est pas recommandée, le tampon imprégné d’alcool lui est 

préférable. Les messages éducatifs accompagnant la mise à disposition du produit doivent 

ainsi fournir les informations pour favoriser le bon usage du produit (voir annexe). 

4. Recommandations pour l’amélioration et la diffusion de l’intervention 

Importance de la composante éducative 

La composante éducative de l’intervention semble cruciale afin de favoriser l’acceptabilité, 

l’efficacité et la sécurité du produit. Les intervenants de réduction des risques ont ici une place 

prépondérante et devront être formés à délivrer l’intervention éducative. Ainsi, il est proposé 

en annexe du présent rapport, le contenu de cette intervention éducative afin de faciliter sa 

diffusion. 

Des supports de communication à renforcer et diffuser 

Les supports de communication ont été peu utilisés par les usagers en raison de leur 

participation aux séances éducatives. Néanmoins, on ne peut exclure la possibilité que 

certains usagers commencent à utiliser le produit sans participer à ces séances éducatives. 

Dans ce cas, les supports de communication sur le conditionnement et sous formes de 

prospectus sont à encourager afin de garantir une bonne utilisation du produit, en particulier 

concernant la technique de friction en trois étapes. Il serait également utile d’inclure sur le 

conditionnement une indication permettant aux usagers de comprendre comment ouvrir la 

dosette comme par exemple l’adjonction de pointillés de couleur à l’endroit de pliure de la 

dosette. 

Favoriser l’accessibilité 
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L’accessibilité des outils de réduction des risques est un facteur important pour permettre leur 

utilisation adéquate. Pour diffuser efficacement cette intervention il est donc crucial de le 

rendre disponible en quantité suffisante avec comme objectif de se rapprocher du nombre de 

seringues distribuées. L’intégration de la dosette aux kits d’injection pourrait en ce sens être 

utile pour favoriser son accessibilité. 

La question des mains visiblement souillées en suspens 

Nous avons vu que le fait que les SHA ne soient pas efficaces pour éliminer les souillures 

visibles des mains a poussé certains participants à continuer l’usage de lingettes imprégnées. 

Pour ces usagers, et dans les cas où un lavage à l’eau et au savon est impossible, l’adjonction 

de lingettes imprégnées d’un produit détergent à la SHA pourrait être utile. 

5. Limites de l’étude 

Notre étude comporte certaines limites que nous discutons ci-après. 

Premièrement, les données d’efficacité de l’intervention sur l’amélioration de l’observance et 

la réduction des complications doivent être interprétées avec prudence du fait de l’absence 

de groupe contrôle dans l’étude et à fortiori de randomisation. Cependant, dans notre étude 

le suivi était court, indiquant que le seul facteur ayant été modifié dans l’environnement des 

participants concernant l’hygiène des mains était l’intervention. Il est donc probable que les 

changements observés chez les participants soient imputables à l’intervention. Il est 

cependant impossible d’exclure que le simple fait de participer à une étude ait poussé les 

usagers à modifier leurs pratiques comme cela a été observé dans des études similaires 

menées auprès de PQID [69,70]. Par conséquent, l’efficacité de l’intervention a pu être 

surestimée dans notre étude par la non-prise en compte de l’effet placebo.  

Le temps de suivi court était une force pour s’assurer que rien ne changeait dans 

l’environnement des participants hormis la mise en place de l’intervention. C’était également 

une limite car il est ainsi impossible de connaitre l’acceptabilité, l’efficacité et la sécurité de 

l’intervention à long terme. Des études à plus long terme seront nécessaires afin d’évaluer 

comment les résultats obtenus dans notre étude évoluent dans le temps. 

Enfin, notre étude s’appuie sur des données auto-rapportées par les usagers. Il est ainsi 

possible qu’un biais de désirabilité sociale ait été introduit dans nos résultats. Il a ainsi été 

montré en milieu de soins que les fréquences de lavage des mains étaient surestimées par les 

soignants lorsqu’elles étaient auto-rapportées en comparaison à une observation directe [71]. 

Il serait cependant très difficile d’observer les pratiques des usagers en conditions de vie 

réelle. De plus, les données auto-rapportées par les PQID ont été évaluées comme valides y 

compris les données cliniques concernant les IPTM [72–74]. 
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Conclusion 

Les résultats de cette étude pilote montrent une acceptabilité et une sécurité élevées d’une 

intervention associant d’une part, des séances éducatives et d’autre part, la fourniture d’une 

solution hydroalcoolique en conditionnement monodose chez les personnes qui injectent des 

drogues. Les observations suggèrent également une efficacité de cette intervention sur 

l’observance à l’hygiène des mains avant l’injection ainsi que sur les réductions des 

complications liées à l’injection. 

Certains facteurs clés semblent avoir favorisé l’acceptabilité de cette intervention à savoir 

l’ergonomie du conditionnement, la bonne tolérance cutanée de la solution et l’utilité du 

produit en cas de manque d’accès à l’eau. Au contraire, la persistance d’habitudes de 

préparation, l’urgence de la consommation, l’inefficacité du produit sur mains visiblement 

souillées et une technique de friction parfois difficile à respecter sont les principaux facteurs 

limitant l’acceptabilité.  

L’accessibilité large de ce nouvel outil de réduction des risques est une condition nécessaire à 

sa diffusion et son utilisation adéquate. De plus, la composante éducative de l’intervention est 

un élément essentiel pour favoriser l’adoption de nouvelles pratiques et garantir la sécurité 

de l’outil. C’est pourquoi la formation des intervenants de réduction des risques est 

recommandée dans la diffusion à grande échelle de cette intervention. 

Des études à plus long terme et auprès d’un échantillon plus large de PQID restent nécessaires 

afin de confirmer nos résultats, notamment concernant l’efficacité de l’intervention, et 

d’évaluer l’acceptabilité à long terme. 
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Annexe : Recommandations sur le contenu de l’intervention 

éducative 

Les objectifs de l’intervention  

 Informer les usagers sur les risques liés à une mauvaise hygiène des mains avant 

l’injection et à l’intérêt des solutions hydroalcooliques.  

 Former les usagers à la bonne utilisation des monodose de SHA : indications à l’hygiène 

des mains, technique de friction et limitation des utilisations inappropriées. 

Cadre de l’intervention 

L’intervention éducative est réalisée en face-à-face par un intervenant d’une structure de 

réduction des risques formé.  Dans l’idéal, cette intervention est délivrée à l’usager lors de sa 

première utilisation du produit et peut être répétée si besoin. L’intervention peut être mise 

en place indifféremment en centre d’accueil ou en unité mobile. Dans tous les cas, un espace 

calme permettant la discussion et la confidentialité devra être favorisé. 

Contenu de l’intervention 

Les points suivants devront être développés durant l’intervention :  

Risques liés à une mauvaise hygiène des mains 

 Risque de transmission VIH/VHC en cas de mains souillées par du sang contaminé 

 Risque d’infection de la peau et des tissus mous, dont les abcès  

 Différence entre flore cutanée résidente et transitoire 

Place des solutions hydroalcooliques pour l’hygiène des mains 

 Différence entre un lavage de mains désinfectant et non-désinfectant 

 
Efficacité supérieure des SHA pour réduire les bactéries de la peau par rapport aux savons, 
aux savons antimicrobiens et aux antiseptiques 

 Nécessité d’un lavage à l’eau et au savon préalable si les mains sont visiblement souillées 

Indications à l’hygiène des mains 

 
L’hygiène des mains à l’aide d’une SHA doit être effectuée avant la préparation du produit à 
injecter et doit être répétée avant chaque injection 

Technique d’utilisation et de friction  

 
Présentation du mode d’utilisation du conditionnement (en particulier le système 
d’ouverture) 

 Apprentissage des trois étapes de friction avec démonstration par l’intervenant 

 
Mettre l’accent sur l’importance d’utiliser la totalité du contenu et sur une durée de friction 
d’au moins 15 secondes 

Rappel des pratiques de réduction des risques 

 
L’hygiène des mains ne remplace pas les autres pratiques d’hygiène : désinfection du point 
d’injection avec un tampon d’alcool avant chaque injection, non-léchage de l’aiguille, 
utilisation de matériel stérile et filtration stérilisante 

Prévention des utilisations inappropriées 

 Les SHA ne sont pas indiquées pour désinfecter le point d’injection 

 Repérage et prévention des utilisations comme combustible et des ingestions 
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A l’issue de de la séance, un prospectus sous le format d’une carte de visite reprenant le mode 

d’utilisation du produit sera remis à l’usager. Une quantité suffisante de produit devra être 

fournie à l’usager pour couvrir toutes les injections jusqu’à sa prochaine visite. Le nombre de 

seringues distribuées peut être un indicateur du nombre de monodoses à fournir à l’usager. 

Si besoin, un rappel éducatif peut être effectué si l’usager le demande ou si les intervenants 

repèrent des utilisations non-optimales, en particulier chez les usagers ayant des difficultés à 

modifier leurs pratiques. 

 


