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Introduction 

 

L’hygiène en soins primaires est une pratique nécessaire au bon fonctionnement de la 

prise en soins médicale. Elle est enseignée aux étudiants en médecine dès le début 

du cursus afin de les sensibiliser sur l’importance des gestes d’asepsie [1]. Il a été 

constaté que les pratiques d’hygiène sont dans l’intérêt du patient et du praticien. En 

cas de négligences, patients comme médecins s’exposent à des risques de 

contaminations infectieuses [2-5]. En médecine générale, les germes rencontrés sont 

pour la plupart pris en charge en ambulatoire. Le recours hospitalier se fait selon des 

recommandations spécifiques et codifiées. Mais le nombre de patients rencontrés et 

le brassage ont un impact. D’après le site Cartosanté [6], dans les Hauts-de-France 

en 2021, 18 733 647 actes en médecine générale ont été réalisés dont 6 558 882 

concernent les plus de 60 ans. Ces transmissions évitables peuvent participer à la 

propagation d’épidémies et être la source d’un second recours au praticien, de 

décompensations, voire d’hospitalisations [4]. 

La formation en médecine générale propose aux étudiants différents terrains de stage 

ambulatoires. Il a été constaté une différence de pratique d’hygiène entre les différents 

cabinets. Ces disparités apparaissent au niveau du choix des équipements, du mode 

de pratique, du contact avec le patient, de l’asepsie et du type de matériel utilisé.  

En juin 2007, La Haute Autorité de Santé (HAS), a publié une recommandation sur les 

bonnes pratiques d’hygiène en cabinet médical [7]: « Hygiène et prévention du risque 

infectieux en cabinet médical ou paramédical ». Le but était de diminuer la 

transmission des infections lors des actes de soins et les infections croisées. L’objectif 

était de contrôler le risque infectieux lié à l’environnement. 

Depuis mars 2020, la pandémie de COVID-19, pneumopathie émergente due au 

SARS-COV-2, a impacté nos sociétés [8]. Elle a entraîné une prise de conscience 

collective sur l’importance des mesures d’hygiène à adopter pour prévenir la diffusion 

des maladies épidémiques. La pandémie a mis en lumière la fragilité du système de 

santé. L’attente de solutions thérapeutiques ou vaccinales engendrent des craintes 

dans la population générale et des incertitudes dans la communauté scientifique. Cela 
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a conduit l’exécutif à la mise en place de gestes barrières tant sur le plan individuel 

que collectif (Annexe 1). Des recommandations ont été rédigées concernant la prise 

en charge des patients suspects de COVID-19 [9] (Annexe 2) et les règles d’hygiène 

à adopter à partir de l’identification de ses modes de transmission [10]. 

Les médecins généralistes avaient comme bouclier les mesures de protection 

individuelles et le renforcement de l’asepsie (Annexe 2). Les mois suivant l’émergence 

de la pandémie, la modification des pratiques d’hygiène a constitué le seul moyen de 

se prémunir contre le virus SARS-COV-2 [11]. 

 

La revue de la littérature à travers les thèses d’exercice a montré que la pandémie 

COVID-19 avait modifié les pratiques d’hygiène en cabinet [12,13,14,15,16]. Les 

travaux de recherche mettent en lumière l’amélioration des pratiques d’hygiène au 

décours de la première vague. Mais qu’en est-il à l’heure actuelle ? 

L’objectif principal était de mettre en évidence une pérennisation des modifications des 

pratiques d’hygiène suite à la pandémie COVID-19 chez les médecins généralistes 

des Hauts-de-France.  

Les objectifs secondaires étaient de déterminer quelles modifications des pratiques se 

sont pérennisées. 
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Matériel et méthodes 

1 Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude quantitative transversale observationnelle multicentrique 

réalisée entre le 6 juin et le 4 novembre 2022. 

La population étudiée était les médecins généralistes installés dans les Hauts de 

France. 

2 Recrutement 

Les médecins généralistes ont été recrutés par mails via les communautés 

professionnelles territoriales de santé (CPTS), l’adresse universitaire des praticiens 

maîtres de stages universitaires, SOS médecins (Lille, Roubaix, Tourcoing) et les 

réseaux sociaux. Deux relances ont été réalisées. 

3 Critères d’inclusion et d’exclusion  

Étaient inclus dans l’étude les médecins généralistes installés dans les Hauts de 

France avec un exercice individuel ou de groupe (Maison de Santé 

Pluriprofessionnelle (MSP), CPTS).  

Étaient non inclus dans l’étude les médecins remplaçants ne disposant pas de locaux 

personnels, les médecins installés après le début de la pandémie COVID 19. 

4 Recueil des données 

Le questionnaire a été établi à partir des données de la littérature recueillies via le 

moteur de recherche PubMed, Google Scholar du 27/11/2021 à 15/02/22. 

Les mots clés étaient : « COVID19 ; hygiène ; hand hygiène ; médecins généralistes ; 

transmissions » 

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire rempli par les médecins 

généralistes.  
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Le questionnaire a été réalisé sur le logiciel LIMESURVEY® (Annexe 4) et se 

composait de la façon suivante : 

La première partie s’intéressait aux caractéristiques des médecins généralistes et des 

spécificités sur le plan professionnel et l’aménagement de leurs locaux.  

La deuxième partie s’intéressait à la tenue vestimentaire.  

La troisième partie s’intéressait à l’entretien général du cabinet médical.  

La quatrième partie s’intéressait au planning des consultations. 

La cinquième partie s’intéressait à l’accueil, la salle d’attente et la salle de consultation. 

La sixième partie s’intéressait au lavage des mains.  

La dernière partie s’intéressait à l’examen clinique du patient. 

5 Analyse statistique 

Les réponses ont été répertoriées dans un tableau de bases de données EXCEL®. 

Les réponses incomplètes aux questionnaires n’étant pas exploitables ont été exclues 

de l’étude. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive univariée a été réalisée. Les 

différentes variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et pourcentages.  

Dans un deuxième temps, des liens de causalité ont été recherchés entre différentes 

variables et le test utilisé était celui du test d’indépendance du KHI-DEUX. 

Les tests ont été réalisés à l’aide du logiciel EXCEL®. 

Un indice de confiance alpha à 5% a été choisi. Une valeur de p inférieure à 0,05 était 

choisie comme seuil de significativité statistique. 

6 Cadre réglementaire 

Le questionnaire a été validé conformément à la réglementation applicable à la 

protection des données personnelles par la direction des données personnelles de 

l’université de Lille. Une procédure de validation des questionnaires a été mise en 

place auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Un 

dossier a été transmis au délégué à la protection des données (DPO) avec une 
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référence registre DPO de l’université de Lille : 2022-261. Cette étude ne nécessitait 

pas d’avis du CPP. (Annexe 3) 

Les réponses aux questionnaires étaient anonymes. 

Cette étude a été menée de manière à répondre aux critères STROBE (17 critères sur 

les 22 ont été remplis).  
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Résultats 

1 Caractéristique de la population étudiée  

Tableau 1 : caractéristiques par genres et tranches d'âges de la population des 
médecins généralistes des Hauts de France ayant répondu au questionnaire. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 

 
Parmi les 125 répondeurs, 64 avaient un exercice urbain, 44 un exercice semi-rural et 
17 un exercice rural. (Figure 1). 
 
Figure 1 : Fréquence du lieu d’exercice des médecins généralistes ayant répondu au 
questionnaire.  
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Figure 2 : Mode d’exercice selon les tranches d’âges.  

 
 
Parmi les 125 médecins interrogés, 17,6% ont un mode d’exercice seul, 48% en 

cabinet de groupe et 34% en maisons de santé pluriprofessionnelle. (Figure 2). 

 

2 La salle d’attente 

Figure 3 : Aménagement de la salle d’attente. 
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Parmi les 125 médecins interrogés, la majorité (64,8%) ont une salle d’attente unique 

et commune avec les autres professionnels présents dans la structure. (Figure 3). 

3 La tenue vestimentaire  

Parmi les 125 répondeurs, 98,4% ont modifié leurs habitudes depuis l’apparition de la 

pandémie Covid 19. Parmi cette fréquence, 84% ont répondu que ces habitudes 

étaient toujours d’actualité.  

Tableau 2 : Port de bijoux lors du temps de travail. 

 

N=effectifs 
%=fréquence 

 
Les médecins généralistes interrogés portent moins de bijoux depuis la pandémie avec 

une différence statistiquement significative (78,4% avant la pandémie vs 56,8% à ce 

jour avec p<0,001).  

Tableau 3 : Port d’une blouse au-dessus des habits de ville au cabinet. 

 

N=effectifs 

%=fréquence 

 

On note un changement de comportement vestimentaire au sujet de la blouse au-

dessus des habits de ville.  

Les médecins interrogés sont en faveur de la blouse, depuis l’arrivée de la pandémie 

que ce soit entre la période de la première/deuxième vague ou à ce jour. (8% vs 81,6% 
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avec p<0,001 et 8% vs 38,4% avec p<0,001). L’intérêt pour la blouse à ce jour est 

moins important que durant la période entre les deux premières vagues (81,6% vs 

38,4% avec p<0,001). 

Tableau 2 : Tenue professionnelle dédiée. 

 

N=effectifs 

%=fréquence 

On note un changement de comportement durant la période des deux premières 

vagues en faveur de l’utilisation d’une tenue dédiée pour les consultations, 

comparativement à celle précédant la pandémie (52% vs 6,4% avec p<0,001).  

L’utilisation de ces tenues reste statiquement significative à ce jour comparativement 

à la période précédant la pandémie (30,4% vs 6,4% avec p<0,001). L’intérêt pour la 

tenue dédiée est à ce jour est moins importante que durant la période entre les deux 

premières vagues. (30,4% vs 52% avec p<0,001). 

4 L’entretien général du cabinet  

Il n’existe pas de changement de comportement sur l’entretien général du cabinet 

depuis l’arrivée de la pandémie. Les 125 médecins répondants affirment que l’entretien 

du cabinet est en majorité réalisé par un agent spécialisé (84,8%).  
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Tableau 5 : Entretien soi-même du cabinet. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative sur l’entretien par le médecin 

généraliste entre les deux périodes (p=0,72).  

Tableau 6 : Entretien par la secrétaire. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative sur l’entretien par la secrétaire 

entre les deux périodes (p=0,85). 
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Tableau 7 : Entretien par un agent spécialisé.  

 

N=effectifs 
%=fréquence 

 
Il n’existe pas de différence statistiquement significative sur l’entretien par des agents 

entre les deux périodes (p=0,61).  

Tableau 8 : Fréquence du nettoyage du cabinet. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre les fréquences de nettoyage et 

les périodes d’avant pandémie et ce jour (p=0,39). La pandémie ne change pas les 

habitudes de nettoyage qui se font majoritairement quotidiennement.  

5 Le planning de consultation 

Tableau 9 : Organisation du planning des consultations. 
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N=effectifs 

%=fréquence 
 
Parmi les médecins généralistes répondants, il existe une réorganisation du planning 

de consultation, en faveur des plages avec rendez-vous uniquement (p<0,001). 

Tableau 10 : Organisation des créneaux de consultation. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 

 
Parmi les médecins généralistes répondants il existe une différence significative en 

faveur de l’apparition de créneaux spécifiques pour les symptômes infectieux 

(p<0,001). 

Tableau 11 : Le type de consultations.  

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Parmi les médecins généralistes répondants, il existe une différence significative en 

faveur de l’apparition de consultations mixtes présentielles et téléconsultations 

(p<0,001). 
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Tableau 12 : limitations du nombre de personnes présentes en consultation. 

N=effectifs 
%=fréquence 
 

Les médecins généralistes répondants limitent le nombre de personnes présentes en 

consultation depuis la pandémie (p<0,001). 

6 L’accueil des patients à l’arrivée dans le cabinet  

Tableau 13 : L’accueil des patients avec de la solution hydroalcoolique (SHA). 

 
N=effectifs 
%=fréquence 
 
Il existe un lien statistiquement significatif entre la période d’avant la pandémie à ce 

jour sur la possibilité des patients de se frictionner préalablement les mains (p<0,001). 

 

6.1 La salle d’attente 

Les médecins généralistes répondants modifient la présence d’objets depuis l’arrivée 

de la pandémie avec une différence statistiquement significative (p<0,001).  
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Tableau 14 : Présence de journaux ou de magazines.  

 
N=effectifs 
%=fréquence 
 
Tableau 15 : Présence de jouets.  

 
N=effectifs 
%=fréquence 

Tableau 16 : Présence de flyers informatifs ou préventifs à emporter. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 
 
Tableau 17 : Aération régulière de la salle d’attente. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
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Les médecins généralistes répondants déclarent aérer plus régulièrement leur salle 

d’attente depuis l’arrivée de la pandémie et ce jour (85,6% vs 63,2% p<0,001).  

6.2 La salle de consultation 

Que ce soit avant la pandémie ou à ce jour, les médecins généralistes répondants 

utilisent en majorité des poubelles à pédale (56,8% vs 59,2%) ou sans manipulation 

manuelle (25,6% vs 26,4%). 

Figure 4 : Caractéristiques des poubelles du cabinet destinées aux déchets de 

l’examen clinique.  

 

Parmi les médecins généralistes interrogés, la fréquence de nettoyage de la table 

d’examen est plus importante depuis la pandémie, afin de respecter une hygiène plus 

stricte entre chaque patient (26,4% vs 15,2%). Par ailleurs il existe un changement de 

comportement en faveur d’un nettoyage pluriquotidien par rapport à un nettoyage 

quotidien (35,2% vs 22,4%).  
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Figure 5 : Fréquence de nettoyage de la table d’examen. 

  

La majorité des médecins interrogés utilisent des draps d’examens en papier jetable 

quelle que soit la période (98,4 % avant la pandémie et 97,6% à ce jour).   

 
Tableau 18 : Fréquence de changement des draps d’examens jetables.  

 
N=effectifs 
%=fréquence 

 
Les médecins généralistes interrogés changent leurs draps d’examens 

systématiquement entre chaque patient et ce de manière plus fréquente depuis la 

pandémie (p<0,001).  
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7 Le lavage des mains 

Tableau 19 : Présence de la solution hydroalcoolique en salle de consultation. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 
 
La présence de la solution hydroalcoolique est d’avantage présente sur le bureau et 

la paillasse depuis l’arrivée de la pandémie (p<0,001). 

Les médecins répondants utilisent d’avantage la solution hydroalcoolique depuis la 

pandémie (p<0,001). Ils utilisent plus souvent les lingettes à usage unique (p=0,01).  

Il n’y a pas de différence significative sur l’utilisation du savon en flacon (p=0,7) et du 

pain de savon (p=0,39). (Figure 6). 

Figure 6 : Type de produits utilisés en consultation pour le lavage des mains. 
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Figure 7 : Technique de séchage après utilisation du savon doux. 
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deux techniques majoritaires à savoir le distributeur à usage unique et les serviettes à 

usage unique (p=0,46). 

 
Tableau 20 : Lavage systématique des mains le matin. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il existe une différence significative depuis la pandémie sur le lavage systématique des 

mains le matin à l’arrivée au cabinet médical (p=0,001).  
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Tableau 21 : lavage systématique des mains avant examen clinique. 

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il existe une différence significative depuis la pandémie sur le lavage systématique des 

mains avant l’examen clinique (p=0,009). 

 

Tableau 22 : lavage systématique des mains après examen clinique.  

 
N=effectifs 

%=fréquence 
 

Il existe une différence significative depuis la pandémie sur le lavage systématique des 

mains après l’examen clinique en faveur de la solution hydroalcoolique (p<0,001). 
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Tableau 23 : lavage systématique des mains avant de partir du cabinet. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 

 
Il existe une différence significative depuis la pandémie sur le lavage systématique des 

mains avant de partir du cabinet médical (p=0,009). 

 

8 Examen clinique du patient 

Tableau 24 : type d'accueil avant la pandémie COVID 19. 

 
N=effectifs 
%=fréquence 

 
Il existe une différence significative avant la pandémie en faveur du serrage de mains 

sur le bonjour verbal (p<0,001). 
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Figure 8 : Type d’accueil à ce jour. 

 
Parmi les médecins généralistes répondants l’accueil verbal est devenu majoritaire à 

97,60%. 

Figure 9 : Éléments de protection individuelle lors de l’examen clinique. 
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Figure 10 : Fréquence de nettoyage du pavillon du stéthoscope. 

 
 
Tableau 25 : Fréquence du matériel réutilisable ou à usage unique. 

 
N effectifs 
% Fréquences en pourcentage 

 
Il n’existe pas de changement de comportement concernant le type de matériel utilisé 

depuis la pandémie (p=0,119). Le matériel à usage unique est en majorité utilisé.  
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Discussion 

Nos résultats suggèrent que les médecins généralistes installés dans les Hauts-de-

France continuent d’appliquer les modifications des pratiques d’hygiène survenues 

suite à la première vague à SARS-COV-2, plus de deux ans après le début de celle-

ci. 

1 Population étudiée 

D’après le dernier atlas de démographie médicale du Conseil National de l’Ordre des 

Médecins CNOM [17], notre échantillon est représentatif de la population en ce qui 

concerne la répartition homme/femme. Il y a 76 hommes (60,8%) et 49 femmes 

(39,2%) dans notre étude pour une répartition concordante avec celle de la population 

des Hauts-de-France 54,75% d’hommes et 45,25% de femmes. 

L’âge moyen de notre échantillon est majoritairement composé de médecins de moins 

de 45 ans (65,1%) ce qui n’est pas représentatif de la moyenne d’âge nationale qui 

est de 57,5 ans. 

2 Période de recueil  

Notre période de recueil des données correspond à une période à faible taux 

d’incidence du virus dans les Hauts-de-France [18]. Cette incidence peut être associée 

à une baisse de la vigilance dans les cabinets médicaux. Cependant, on remarque 

une persistance de ces changements à distance des rebonds épidémiques. 

3 Objectif principal 

• Lavage des mains : 
Cette première mesure de prévention des infections fait l’objet d’une attention 

particulière par les professionnels de santé et la population générale [19,20]. 

De nombreuses études rapportent l’importance de l’hygiène des mains dans les 

transmissions d’agents pathogènes [21,22,23,24].  
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Selon les recommandations de l’OMS, l’usage de la friction hydroalcoolique est le 

standard de l’hygiène des mains au cours des soins pour les raisons d’efficacité de 

l’action antimicrobienne, de rapidité d’action, de disponibilité immédiate sur le lieu de 

soins et de tolérance cutanée. Cependant, les soignants tendent à surestimer 

systématiquement leur performance. L’observance des pratiques d’hygiène des mains 

est systématiquement déficiente (inférieure à 30%) dans les institutions où aucune 

stratégie de promotion n’est mise en place [25].   

 

Dans notre étude, la majorité des médecins déclarent réaliser une désinfection des 

mains après l’examen clinique d’un patient comparativement à avant la pandémie. Ce 

taux amélioré par la crise sanitaire reste faible et désaccord avec les recommandations 

actuelles [7]. Il est probable que ce taux soit en réalité moins élevé devant la 

surestimation systématique des professionnels de santé vis-à-vis de leurs 

performances [25].  

Nos résultats ne sont pas concordants avec des travaux antérieurs [14-15], un taux 

supérieur à 90% étant enregistré. On peut supposer une baisse de vigilance 

concernant cette mesure plus de deux ans après la première vague. Notre période de 

recueil de données s’est faite en dehors d’un pic épidémique contrairement à ces 

travaux, ce qui peut également expliquer la discordance des résultats.  

Il serait intéressant de réaliser une étude observationnelle pour expliquer les raisons 

d’absence de vigilance vis à vis de cette mesure (dermatite de contact [26], manque 

de temps, oublis, lassitude de répétitions plusieurs fois par consultation [27],etc.) 

 
• Protections individuelles du professionnel de santé vis-à-vis d’un patient 

avec des symptômes infectieux :  
La période de recueil survient après la levée d’obligation du port du masque (16 mai 

2022) [28]. Ce décret laisse donc la responsabilité au responsable d’établissement de 

l’imposer ou non. Si toutefois, le médecin responsable décrète l’obligation du port du 

masque dans son cabinet et qu’un patient n’en porte pas, le médecin a l’obligation de 

lui fournir un masque à titre gracieux [29]. 
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Dans notre étude, le port du masque persiste chez 98 médecins malgré la non-

obligation de le porter.  Il n’existe pas de comparaison avec des données antérieures 

car le port du masque était obligatoire pour les professionnels de santé et les patients.  

Cependant, des études rapportent les bénéfices du port du masque par les patients et 

les professionnels de santé dans les hôpitaux [30,31]. 

 

• Mise à disposition de SHA à l’accueil est dans le bureau de consultation : 
On remarque une augmentation de la présence de SHA à l’accueil (95,2%) sur le 

bureau et la paillasse (68,8%). Depuis la pandémie, il y a une amélioration de la mise 

à disposition du SHA dans les cabinets médicaux. 

 

• La présence d’objets en salle d’attente :  
On remarque la quasi-absence d’objets partageables en salle d’attente depuis la 

première vague.  

Les recommandations de la HAS autorisent ces objets en salle d’attente en dehors 

des périodes épidémiques accompagnés d’un entretien régulier [7] afin de limiter les 

contaminations croisées. 

 
• Désinfection du matériel et des surfaces en contact des patients : 

Notre étude met en évidence une amélioration significative de l’entretien du matériel 

en contact avec le patient : changement systématique de draps d’examen entre 

chaque patient, la fréquence de désinfection du stéthoscope [32,33], fréquence de 

désinfection de la table d’examen.  

Une étude récente rapporte que le virus SARS-COV-2 est viable sur des surfaces en 

acier ou plastique jusqu’à 28 jours [34] d’où l’importance du respect de ces mesures 

d’asepsie du matériel utilisé.  

On remarque l’absence d’impact de la crise sanitaire sur la fréquence de l’entretien du 

cabinet ni de la personne qui réalise celui-ci. (Tableau 6,7,8) 

 

• Planning de consultation avec des plages « sur rendez-vous-
uniquement » :   



34 
 

Dans notre échantillon, 87,2% des médecins travaillent uniquement sur rendez-vous 

depuis la crise sanitaire contre 67,2% avant celle-ci. Ce chiffre est en accord avec les 

études antérieures [14,15]. Cette pratique est à privilégier devant l’impossibilité de 

contrôler le nombre de personnes en salle d’attente (patients et accompagnateurs), 

une aération efficace et le respect des distanciations physiques. Ce type de planning 

peut permettre de regrouper les motifs infectieux et d’éviter un contact en salle 

d’attente [2]. 

• Créneaux spécifiques pour symptômes infectieux :  
Les médecins généralistes regroupent les consultations avec un motif infectieux 

(30,4%) ce qui n’était pas le cas avant l’épidémie (4%). Ces résultats sont en 

adéquation avec des travaux de thèses réalisées sur le même sujet [14,15]. 

Cette pratique permet d’éviter le contact en salle d’attente avec des personnes à risque 

de formes graves et de limiter la contagiosité lors du passage de ces patients au 

cabinet [2,3][5] 

 

• Téléconsultation :  
Dans notre étude, on constate une démocratisation de la téléconsultation [35,36,37]. 

Ce mode de consultation est en expansion. La télémédecine permet d’éviter à certains 

patients fragiles de venir au cabinet et de rencontrer des germes pathogènes.  

 

• Limitation des accompagnants :  
La majorité des médecins généralistes (60,8%) appliquent cette règle. Nous obtenons 

des résultats concordants avec un travail de thèse réalisé de LIESENFELT [15] réalisé 

en Charente-Maritime. L’ensemble des recommandations s’accordent à limiter à un 

accompagnant lors de situations particulières (troubles cognitifs, barrière de la langue, 

enfant mineur, etc…) afin de réduire le nombre de personnes présentes dans le 

cabinet médical. Dans le questionnaire, nous évoquons seulement une limitation de 

nombre de personnes en consultation sans définir une limite  précise.  
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• Salutation : 
Depuis la pandémie, la quasi-totalité des médecins (97,6%) saluent les patients de 

manière verbale. Ces résultats sont concordants avec la thèse de NOBLET-ROULIN 

(96,2%)[14]. 

La manière de saluer a un impact sur la transmission du COVID-19 [38]. 

Ce bouleversement des usages persiste plus de 2 ans après la première vague. 

 

• Aération de la salle d’attente : 
La majorité des médecins déclarent à ce jour aérer leur salle d’attente (85,6%) contre 

63,2% avant la pandémie. Cependant, afin d’obtenir une enquête cohérente dans le 

nombre de questions nous n’avons pas préciser la fréquence d’aération par jour ni la 

durée de celle-ci. Les recommandations de la HAS de 2007 « En l’absence d’un 

contrôle applicable du taux horaire de renouvellement de l’air, il est simplement 

recommandé d’assurer une aération quotidienne des locaux (accord professionnel). » 

[7] 

Cette augmentation de l’aération de la salle d’attente depuis la pandémie perdure dans 

les pratiques. Cette amélioration permet une limitation de la propagation des virus par 

voie aéroportée [39,40] 

Il serait intéressant de connaitre les modalités de cette aération (ouverture d’une 

fenêtre, porte, climatisation) la durée et la fréquence de celle-ci.  

 

• Le port de blouse ou tenue spécifique :  
Le port de la blouse fut systématique pendant la première vague. A distance de celle-

ci, cette pratique est restée d’actualité pour 38,4% des médecins contre 8% 

auparavant.  

« Faute de preuve d’un effet du port de blouse sur l’incidence clinique des infections 

liées aux soins et compte tenu de l’absence de consensus au sein du groupe, le port 

d’une blouse n’est pas recommandé de manière standard (accord professionnel). » 

[7].  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4 Limites et forces 

4.1 Biais de sélection 

4.1.1 Biais de volontariat 
Le taux de réponse n’est pas connu, mais est probablement faible compte tenu de la 

large diffusion sur les réseaux sociaux. 

Il est possible que les médecins qui ont répondu aient une sensibilité à l’hygiène et à 

la prévention des contaminations ce qui peut donc surévaluer les pratiques réelles des 

médecins de la population de référence.  

Un effectif de 125 réponses complètes qui limite la puissance de l’étude.  

Nous n’avons pas recueilli le motif de refus de participation.  

 

4.1.2 Biais de recrutement 
La diffusion aux maitres de stage des universités, CPTS, SOS médecin, réseaux 

sociaux ne représente pas la population des médecins généralistes des Hauts-de-

France. 

Une diffusion électronique entraine un biais de sélection avec une exclusion des 

médecins non informatisés. 

 

4.2 Biais de mesure 

Afin de limiter les biais de mesure, nous avons réalisé une phase de pré-test avec 

relecture par 3 médecins généralistes et des personnes non médecins avec mesure 

du temps de passation afin de vérifier la compréhension du questionnaire et la rapidité 

de réponse à celui-ci. Cela peut permettre d’augmenter la validité intrinsèque de notre 

étude. 

4.2.1 Biais de mémorisation  
Une interrogation sur des pratiques datant de plus de deux ans suppose de faire appel 

à sa mémoire.  
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4.2.2 Biais d’information 
Un questionnaire électronique peut entrainer une mauvaise compréhension des 

questions de la personne interrogée. Un biais via la formulation, le manque de 

précision et la tournure des questions qui peut donc être présent via le questionnaire 

électronique.   

 

4.2.3 Biais de déclaration 
Les professionnels de santé sont sensibilisés au cours de leurs cursus aux bonnes 

pratiques d’hygiène et d’asepsie afin de limiter les contagions et les infections 

nosocomiales, ce qui pourrait amener à déclarer en excès un comportement conforme 

aux recommandations.  Ce biais est présent dans toutes les recherches qui reposent 

sur du déclaratif. Nous avons utilisé un questionnaire électronique et anonyme pour 

limiter ce biais de désirabilité sociale vis-à-vis de l’enquêteur. 

 

4.3 Questionnaire 

Le questionnaire n’a pas été validé scientifiquement, mais a été rédigé en se basant 
sur les recommandations de bonnes pratiques et la bibliographie antérieure [12,13,14] 
[41]  
Le choix des items est un choix subjectif en sélectionnant ceux qui semblent les plus 
pertinents en pratique.  
La partie « remarques » à la fin du questionnaire a permis aux médecins d’exprimer 
certaines incompréhensions par rapport à quelques questions, certains thèmes non 
abordés comme le port du masque des patients ou des dysfonctionnements 
informatiques entrainant une difficulté à répondre aux questions.  
L’absence de questions de cohérence ne permet pas d’éliminer les questionnaires 
remplis avec peu d’attention.  
Certaines pratiques non abordées par le questionnaire et qui peuvent être abordées 
dans une prochaine étude :  

• la protection du personnel, 
• la distanciation physique, 
• l’information présente pour les patients en salle d’attente concernant les gestes 

barrières,  
• la mise à disposition de masques pour les patients,  
• le type de masque utilisé en fonction des gestes effectués par le professionnel 

de santé, 
• L’aération du cabinet de consultation.  
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Il est constaté que les pratiques modifiées depuis la pandémie sont celles qui furent 

recommandées afin de limiter la propagation du COVID-19. Le rappel régulier des 

bonnes pratiques a-t-il permis d’améliorer leur observance ?  

Est-ce que ces changements de pratique chez les médecins généralistes vont 

perdurer ou sont-ils simplement temporaires ? S’agit-il d’une modification à court terme 

ou d’une habitude enracinée ? 
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Annexe 2 

 
Avis SF2H du 17 janvier 2021 : relatif aux mesures d’hygiène pour la prise en charge 
d’un patient ou résident considéré comme cas possible, probable ou confirmé 
d’infection à SARS-CoV-2 . Tableau résumé 
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