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INTRODUCTION

Les infections nosocomiales représentent une des causes principales de morbidité
et de mortalité non négligeable. L’actualité nous rappelle régulierement qu’elles sont
une menace permanente. Les colts humains sont énormes, mais les coUts
économiques ne le sont pas moins. C'est pourquoi elles sont considérées comme un
probléme de santé publique préoccupant, d'autant qu'elles sont généralement
insuffisamment surveillées, voire méme difficiles a dépister en raison des sorties
précoces notamment en maternité et donc sous-estimées. Dans les maternités, le
probleme des infections nosocomiales revét une importance particuliere car la
grossesse est considérée comme un état physiologique et toute complication est vécue

comme anormale.

Pourtant si nous observons les pratiques des sages-femmes pendant nos stages,
dans différents services, nous sommes frappés par le manque d’observance des régles
d’hygiéne de base de maniere générale. A partir de ce constat, nous nous sommes
interrogés sur les connaissances que pouvaient avoir les sages-femmes et le degré

d’implication qu’elles ont dans la prévention des infections nosocomiales.

Nous avons tout d’abord réalisé une revue de la littérature qui s’organise autour
de trois grands axes. Nous avons commencé par un état des lieux des infections
nosocomiales en maternité, puis nous mettons en avant la responsabilité de la sage-
femme. Enfin, nous avons étudié la perception sociologique et la gestion du risque

infectieux auprés des équipes médicales et la vision de la société face a ce fléau.

Ensuite, nous avons enquété aupres des sages-femmes hospitalieres de Haute-
Normandie pour dresser un état des lieux de leurs connaissances et de leurs pratiques

professionnelles. Nous vous exposerons la méthode et les résultats de cette étude.

Enfin, a partir des deux parties précédentes, nous exposerons les réflexions que cette
étude nous a permis de mener et quelques propositions d’actions en vue d’améliorer la

qualité des soins.



REVUE DE LA LITTERATURE

1 Linfection nosocomiale en maternité

1.1 Définition

Jusqu’ici, les pathologies infectieuses étaient selon deux types: infection
communautaire et infection nosocomiale (IN). Aujourd’hui cependant, la multiplication
des parcours de soins et des intervenants dans la dispensation des soins, comme la
diversification des structures et des systemes de soins, la survenue parfois tardive de

I'infection apres chirurgie ameénent a reconsidérer les classifications.

L’infection associée aux soins (IAS) englobe tout évenement infectieux en rapport
plus ou moins proche avec un processus, une structure, une démarche de soins, dans
un sens tres large. L'IAS comprend donc I'IN, au sens de contractée dans un
établissement de santé, et couvre également les soins délivrés en dehors des

établissements de santé [72].

L'IN en maternité est une réalité quotidienne. Elle a la méme définition
consensuelle que dans les autres secteurs de soins.

Il s’agit d’une infection contractée par une patiente au cours d’un séjour
hospitalier; cette infection n’était ni présente ni en incubation au moment de I'entrée ;
I'origine de I'agent pathogene responsable peut étre endogéne ou exogéne [6].

Si I'infection apparait trés tot, moins de 48h aprés I'admission, nous en déduisons
généralement que l'infection était en incubation au moment de I'admission, et qu’elle
na vraisemblablement pas pu étre contractée dans I'établissement de soins.
L'infection n’est alors pas considérée comme nosocomiale.

A l'inverse, une infection qui se révele apres la sortie de I'établissement de soins
peut trés bien étre nosocomiale. Les actes obstétricaux étant voisins des actes

chirurgicaux, nous considérons comme nosocomiale toute infection survenant dans les



30 premiers jours suivant l'accouchement, c’est-a-dire sauf démonstration du
contraire [6, 71].

Chez le nouveau-né, une infection est dite nosocomiale si elle survient entre le
2™ et le 30°™ jour de vie et si le nouveau-né ne présente aucun signe clinique
d’infection a la naissance. Elle n’est pas nosocomiale si I'enfant, né par voie basse,
présente un phénomene pathologique lié a un germe retrouvé dans un prélévement
vaginal de sa meére ou si linfection est affirmée sur la base de résultats
bactériologiques des prélevements périphériques effectués systématiquement a la
naissance [6].

Les Infections Materno-Feetales (IMF) ne sont pas des IAS, cependant, certaines
ont des caractéristiques qui conduisent a les considérer comme telles :

- IMF liées a des germes hospitaliers,
- ou survenue d’'une IMF consécutive a une colonisation maternelle non
traitée (par exemple colonisation a streptocoque B mise en évidence lors d’un

examen pré-partum et non traitée). [53]

Toutes les localisations d’IN peuvent étre retrouvées, mais nous relevons
principalement, par ordre de fréquence décroissante, les endométrites, les infections
urinaires, les infections du site opératoire (ISO), les infections de cathéter et les
infections du sein.

Chez les nouveau-nés, les infections les plus souvent rencontrées sont les
infections cutanées et oculaires, mais d’autres localisations sont aussi classiques
comme les infections du cordon, les candidoses, les gastroentérites... . Dans de
nombreuses situations, il est difficile de faire la part des transmissions materno-
foetales et des acquisitions nosocomiales. Les nouveau-nés de maternité sont le plus
souvent des enfants sans risque infectieux et les données concernant la transmission

materno-foetale ont surtout été étudiées en néonatalogie [6].

En 2006, d’apres I'enquéte nationale de prévalence des IN, les trois bactéries le
plus souvent en cause étaient Escherichia Coli (24,7%), Staphylococcus aureus (18,9%)
et Pseudomonas aeruginosa (10%). En maternité, le nombre de signalements

d’infections au streptocoque du groupe A ne cesse d’augmenter chaque année [14].



De fagon globale, le taux de résistance des bactéries responsables d’IN est élevé,
et les bactéries multirésistantes (BMR) sont plus fréquemment observées en France
que dans la majorité des pays européens. Ces BMR ne sont sensibles qu’a un petit
nombre de familles ou de sous-familles d’antibiotiques. Le traitement d’infections pour
lesquelles sont impliquées des BMR apparait donc souvent problématique. Cependant,
la baisse de la prévalence des IN observée depuis 2001, en particulier pour les BMR,
est encourageante et suggere un impact positif des programmes de lutte contre les IN

mis en place en France dans les années 1990 [28, 72].

1.2 Historique

Un nouvel adjectif semble avoir fait son apparition récemment dans les médias
francais : celui de «nosocomial». Ce terme date de 1845 et vient du grec « nosos »
(maladie) et « komein » (soigner) [22]. Il ne faut cependant pas croire que I'histoire des
maladies nosocomiales ne débute qu’avec I'épidémie de légionellose & I'Hopital
Pompidou (2000) ou celle du xenopi a la Clinique du sport (Septembre 1997) — loin de
la en vérité — mais il est vrai qu’elle rebondit tragiquement depuis quelques années.

En fait, I'adjectif «nosocomial » est utilisé depuis au moins le XVille siécle —
comme nous le confirment de nombreux dictionnaires de médecine. De la « pourriture
d’hépital » a I« infection nosocomiale », I’histoire des hépitaux regorge de références
a cette problématique. Déja, au XViliéme siécle, I'Ecossais John Pringle (1707-1782)
réalisait les premiéres observations sur les « infections acquises a I’hopital » et
introduisait de grandes réformes sanitaires dans les hépitaux militaires. En 1788,
Jacques Tenon (1724-1816) se préoccupait, dans ses Mémoires sur les hépitaux de
Paris, des « fievres des hopitaux », et il pronait, pour les combattre, la mise en place de

mesures effectives d’hygiéne hospitaliére [13].

Les méthodes révolutionnaires d’asepsie préconisées par le célébre Ignatz
Semmelweis (1818-1865), notamment la « désodorisation » par une solution de
chlorure de chaux, que chaque étudiant de la clinique (ou il opérait), utilisait pour se
laver les mains, aprés chaque dissection, avant de toucher une femme enceinte (ce qui

n’était pas le cas auparavant). Tout ceci modifie radicalement le pronostic de
4



Finfection puerpérale (appelée en son temps « la fievre des accouchées »), faisant
passer le taux de décés de 16% a 3%. Mais ces méthodes d’asepsie ne
correspondaient, dans I'esprit scientifique de I'époque a rien d’identifié, et il ne fut
donc pas suivi par le reste de la communauté scientifique, malgré les chiffres qui
prouvaient son succes — sa postérité tardive fut néanmoins sa récompense : Louis-
Ferdinand Destouches plus connu sous le nom de Céline, lui consacra par exemple en
1924 sa thése de médecine. Plus tard, en 1874, Louis Pasteur déclarait, devant
I’Académie des Sciences : « Si j'avais I'honneur d’&tre un chirurgien, jamais je
n’introduirais dans le corps de I'homme un instrument quelconque sans I'avoir fait
passer dans I'eau bouillante ou mieux encore dans la flamme » — il faut dire ici que les
propos ne furent pas entendus comme il I'aurait souhaité par les chirurgiens de
I’époque... Enfin, la découverte des antibiotiques modifia radicalement les perceptions
et les moyens d’actions face aux infections : & un microbe, un antibiotique
correspondait, I'équation était simple. Mais, du fait probablement des prescriptions
abusives et de I'automédication, et ce dés les années 50 et 60, de nombreuses
publications constataient une proportion croissante de germes résistants aux
antibiotiques — ce semi-échec sera siirement I'élément moteur de la construction

organisationnelle de la lutte contre I'IN [3, 13].

1.3 Moyens de surveillance et quelques chiffres

épidémiologiques

La surveillance des IN est une activité essentielle car elle est le point de départ des
actions de prévention et permet de produire les informations épidémiologiques

indispensables pour :

mesurer le niveau des risques infectieux dans un établissement de soins,
définir la politique de prévention a mener par le Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales (CLIN) et I'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere

(EOHH),



évaluer ['efficacité de cette politique de prévention : les données issues de la
surveillance peuvent constituer un indicateur utilisable pour mesurer I'impact d'un

programme de prévention [20, 34].

Pour étre efficace, un programme de surveillance doit permettre de détecter les
tendances et les changements dans la fréquence de survenue des cas, ainsi que les
épidémies ou tout autre phénoméne nouveau ou inhabituel, d’évaluer et d’améliorer
les pratiques des professionnels hospitaliers (équipes médicales et paramédicales), et
de stimuler la recherche épidémiologique sur les facteurs de risque ainsi que sur les
moyens de contréle et de prévention. Un retour d'information régulier et rapide joue

un role important dans la motivation des professionnels hospitaliers.

Il est important d'utiliser des méthodes de surveillance standardisées susceptibles
de produire des données comparables dans le temps et dans I'espace, avec des
données de référence inter-régionales, nationales, voire internationales, produites par
des réseaux de surveillance. Les principaux facteurs de risque des patients étudiés sont
a considérer lors de l'interprétation des comparaisons.

La loi n® 98-535 du 1er juillet 1998 (article L. 711-2-2 du code de la santé publique)

prévoit le principe d'un recueil systématique de certaines infections.

La surveillance épidémiologique consiste en un recueil systématisé et une analyse
des informations qui décrivent la population des accouchées et des nouveau-nés, les
expositions a des risques et les IN. Elle est obligatoire depuis la création des CLIN. Elle
permet donc I'amélioration de la qualité de soins. Il existe deux types de méthodes.
L'enquéte de prévalence qui consiste, un jour donné, & recueillir, dans un
établissement, toutes les informations concernant les patientes et 3 établir un taux de
prévalence des IN. C’est un instantané du service qui ne permet pas de préjuger des
résultats qui auraient été obtenus un autre jour de I'année. Cette méthode est
particulierement mal adaptée en maternité en raison de I'irrégularité des activités.
L’enquéte d’incidence, qui est la méthode la plus adaptée, permet la mesure exacte du
risque et le calcul du taux d’incidence des IN. Ce taux peut étre calculé pour différents

groupes de niveaux de risques différents. La méthode de surveillance retenue peut



étre plus ou moins détaillée. Elle doit permettre cependant les comparaisons dans le

temps et donc prendre en compte les principaux facteurs de risque [6].

Une étude ancienne globale, réalisée aux USA en 1984, rapporte 1,53 infections
nosocomiales pour 100 sorties, tous modes d’accouchement confondus, mais nous
retrouvons une variabilité trés importante entre hépitaux et mode d’accouchement,
Cette variabilité est largement lide 3 I’hétérogénéité des patientes accueillies
(fréquences diverses des facteurs de risque) et a la variabilité des pratiques, en
relation avec I'expérience et la formation des personnels [6].

En 2001, une étude multicentrique organisée par le CCLIN Sud-Est a observé 31 460
accouchements : 25 589 patientes ont accouché par voie basse et 1,2% ont présenté
une IN, 5871 femmes ont accouché par césarienne avec 4,5% d’infections. Parmi les
31 814 nouveau-nés, elle note 0,6% d’infections.

En 2006, le CCLIN Sud-Est a observé 2,5% d’infections chez les césarisées et 1% chez les

accouchées par voie basse [69].

1.4 Prévention des infections nosocomiales
1.4.1 Mise en place des instances

En réponse a ce véritable probléeme de santé publique, qui demeure jusqu’a ce
jour irrésolu, la naissance d’instances de contréle des infections émergent en Grande-
Bretagne, et également aux Etats-Unis oil la maftrise des infections ne s’y réglemente
qu’en 1969, lorsque la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
publie les premiéres normes pour l'accréditation des hopitaux, en requérant la
création des Infection Control Committees. En revanche, de ce cté-ci de I’Atlantique,
les premiéres inquiétudes ne débutent qu’en 1966, et bien timidement, lors du
premier colloque européen sur I« hospitalisme », organisé par le Conseil Supérieur de
I'Hygiene Publique de France. Les participants y estiment a I'époque, comme leur
«devoir de souligner la progression inquiétante, pour la santé des malades et des

personnels des hépitaux publics et privés, des risques infectieux groupés sous le terme

d’hospitalisme.



Plus tard, une circulaire ministérielle du 18 octobre 1973 préconise la création de
comités de lutte contre les infections dans les seuls établissements publics — mais ce
texte n’a eu que peu d’effets. Il a fallu le drame du sang contaminé pour que les
établissements de santé publics et privés, participant au service public hospitalier,
soient tenus en 1988, réglementairement, de constituer un CLIN.

Les années suivantes (aprés les décrets de 1988) dans un contexte juridique et
médiatique ou s’engage trés clairement la responsabilité des établissements de soins,
virent I'émergence d’un ensemble de structures locales, interrégionales, nationales
mais également européennes de lutte contre les infections nosocomiales.

Et si, en plus, nous prenons en compte, dans I'analyse, les multiples dispositions
législatives concernant I'obligation d’information en terme d’infection nosocomiale
envers les personnes hospitalisées, chacun peut se rendre compte que la question de
I'infection nosocomiale engage aujourd’hui une réflexion éthique quant a ses aspects
communicationnels — Jean-Frangois Mattei a proposé en 2003, dans ce cadre, qu'il
faudrait « inciter tous les établissements & mieux connaitre leur taux d’infection pour
améliorer leur pratique et & mieux diffuser I'information dans le cadre de contrats de
transparence, y compris avec les usagers » [13].

La prévention des IN passe par I'ensemble des personnes et des services impliqués
dans les soins de santé. Chacun doit contribuer 3 réduire le risque d’infection a la fois
pour les patients et pour le personnel. Le concept de prévention englobe le personnel
soignant, la direction, I'implantation de I'établissement, la fourniture du matériel et

des produits, et la formation des agents de santé.

1.4.2 Niveau national [10, 12]

Pour étre efficaces, les programmes de lutte contre les IN (programme national
2009-2013 vient de paraitre [55]) doivent &tre trés complets et porter aussi bien sur les
activités de surveillance et de prévention que sur la formation du personnel. lls doivent
aussi bénéficier d’un soutien effectif au niveau national et régional.

Les structures nationales :
le CTINILS : comité technique des infections nosocomiales et des infections liées

aux soins, comité permanent rattaché 3 la commission sécurité sanitaire du Haut
8



Conseil de la santé publique qui réunit I'expertise pour I’évaluation des principaux
risques sanitaire pour la population et I'évaluation des stratégies. I remplace le
CTIN depuis novembre 2004,

le Groupe de Pilotage du Programme de la Lutte contre les IN en charge du suivi du
programme national de lutte contre les IN,

le RAISIN : Réseau National d’Alerte, Investigation, et de Surveillance des IN

rattaché a I'lnstitut National de Veille Sanitaire (INVS) créé en 2001.

1.4.3 Niveau inter-régional et régional [10, 12]

En 1992, se créent 5 centres interrégionaux de coordination de la lutte contre les
IN' (CCLIN) : Paris-Nord, Sud-Est, Sud-Ouest, Est et Ouest (arrété du 3 aolt 1992
modifié par I'arrété du 19 octobre 1995, circulaire n°645 du 29 décembre 2000).

Les CCLIN ont pour vocation de soutenir et orienter I'action des établissements
dans le cadre du programme naticna! de lutte contre les IN. Ainsi chaque CCLIN est
chargé, pour son inter-région, de :

-coordonner les actions de lutte conduites par les établissements,
-organiser un recueil épidémiologique standardisé d'incidence et de prévalence
(sur tout ou partie des établissements de son inter-région organisés en réseau),
-mettre au point des protocoles d'investigation épidémiologiques,
-réaliser des études épidémiologiques sur les risques infectieux et leur
prévention,
-élaborer un guide de I'hygiéne,
-apporter une assistance technique aux établissements en matiere de
formation ou lors d'épidémies,
-animer un réseau de responsables de CLIN,
-fournir documentation, assistance technique et conseil aux établissements qui
le demandent.
Les CCLIN sont rattachés a des centres hospitalo-universitaires et comportent une
équipe pluridisciplinaire : médecins, pharmaciens, cadres infirmiers hygiénistes,

statisticiens, documentaliste... Les CCLIN ont organisé depuis leur création des réseaux



de travail : réseaux de surveillance des bactériémies, des infections du site opératoire,
des infections en réanimation, des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques,

réseaux d'élaboration de recommandations techniques...

1.4.4 Niveau local [10, 12]

L'organisation de la lutte contre les IN est obligatoire dans tous les établissements
publics et privés, qui doivent mettre en place des CLIN (décret n°99-1034 du 6
décembre 1999, circulaire n°645 du 29 décembre 2000).

L'EOHH est I'unité de base en matiere d'hygiéne au niveau d'un établissement de
santé. (Décret n°99-1034 du 6 décembre 1999, circulaire n°645 du 29 décembre 2000).
Le nombre de personnes constituant I'EOHH dépend de la taille et la nature de

I'établissement.

Afin de relayer la mise en ceuvre du programme d’action, il est particuliérement
utile que soient désignés parmi les personnels de chaque service ou, dans les
établissements privés, de chaque secteur d’activité, un correspondant médical et un
correspondant paramédical. Ces correspondants facilitent la mise en ceuvre des
actions de prévention et de surveillance des IN. Le réle des correspondants en hygiéne
hospitaliere est précisé dans la circulaire DGS/DHOS/E2 N° 645 du 29 décembre 2000,

relative a I'organisation de la lutte contre les IN dans les établissements de santé.

2 La responsabilité de la sage-femme

2.1 La formation

2.1.1 La formation initiale

Exercant aupres d’une population en bonne santé et soucieuse de le rester, les
sages-femmes ne peuvent ignorer Iimportance de la prévention des IN. Leur
formation initiale [41] les prépare a effectuer aussi bien les soins infirmiers que les

actes médicaux dans le respect des régles d’hygiéne [20].
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D’ailleurs, une formation en hygiéne hospitaliére est un préalable indispensable
pour tous les professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier.
Conformément au programme national de lutte contre les IN, les personnels
hospitaliers médicaux et paramédicaux doivent bénéficier d’une formation 3 la
prévention des risques d’infection et au respect des bonnes pratiques en hygiéne.
Cette formation théorique et pratique prend en compte pour chaque catégorie de
personnel les risques encourus liés a leur fonction et a leurs pratiques

professionnelles.

D’aprés I'arrété du 11 Décembre 2001 (JO le 19 Décembre 2001), la profession de
sage-femme est classée dans la quatriéme partie du code de la santé publique, titre IV
du livre 1er, parmi les professions médicales.

La loi du 19 mai 1982 définit nettement ses champs d'activité et la politique de
périnatalité lui donne une place de choix en tant qu'acteur de santé.

La formation initiale doit amener les étudiants & I'exercice d'une compétence médicale
et d'une réelle responsabilité. Les programmes de formation en hygiéne des sages-
femmes devraient comporter des enseignements d’hygiéne actualisés et adaptés aux

spécificités de leur exercice.

L'enseignement de I'hygiéne et de la microbiologie s’effectue au cours de la 1%
phase des études de sages-femmes
L'enseignement de I'hygiéne est orienté vers la prévention des IN de la mére et de
I'enfant. Il fait parti du programme de santé publique qui comprend 73 heures soit 7%
du programme de la 1° phase.
L'enseignement de microbiologie permet I'acquisition des connaissances de base du
processus infectieux. Il permet la prescription et l'interprétation des résultats en
microbiologie. Le programme Anatomie - Physiologie — Microbiologie comprend 114

heures soit 11% du programme de la 1°* phase.
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2.1.2 La formation continue

La formation en hygiéne hospitaliére est un élément essentiel de la prévention des
IN. Elle doit étre individualisée de facon spécifique dans chaque établissement. Elle
prend en compte I'ensemble des aspects cliniques, microbiologiques et
épidémiologiques de ces infections, mais également I'organisation des soins, la
maintenance des équipements hospitaliers, la gestion de I'environnement, la
protection des personnels. Elle est offerte & I'ensemble des services et 3 I'ensemble
des personnels, comme un élément indispensable de formation continue. Elle
constitue un indicateur de qualité et de sécurité.

Un plan de formation continue en hygiéne hospitaliere pour I'ensemble des
personnels est élaboré chaque année par le service chargé de la formation continue en
concertation avec les différents partenaires impliqués, en particulier le CLIN, Ia
Commission Médicale d’Etablissement (CME), le service de soins infirmiers, la
médecine du travail et le service ou 'EOHH. Ce plan tient compte des priorités définies
par le CLIN afin de renforcer la cohérence entre la formation et les actions menées
dans I’établissement. Les niveaux de formation proposés tiennent compte de Ia
specificité des taches des diverses catégories professionnelles, de leurs responsabilités

de gestion ou de coordination des activités médicales.

Depuis 2004, il existe une obligation de formation continue pour les sages-
femmes, elle est définie par la loi n°2004-810 du 13 Ao(it 2004 relative 3 la politique de
santé publique, codifié a I'article L4153-1 du Code de la Santé Publique et précise
«que la formation continue est obligatoire pour toutes les sages-femmes en
exercice ». L’'obligation de formation est satisfaite notamment par tout moyen
permettant d’évaluer les compétences et les pratiques professionnelles.

L'objectif de I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est I'amélioration de la
qualité des soins.

Les sages-femmes sont donc des partenaires essentielles dans la prévention des IN
dans les services de gynécologie-obstétrique, et que si la formation initiale permet de
poser les bases de cette action, leur attention doit &tre quotidienne pour avoir une

efficacité. La motivation des personnels pour ce travail passe aussi par des actions de
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formation continue, a fortiori lorsque ces personnels exercent dans des services 3

risque [20].

2.2 La législation

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé renoue avec la tradition du droit de la responsabilité en France en
introduisant dans le CSP un article L.1142-1 aux termes duquel les établissements et
les professionnels de santé ne sont responsables « des conséquences dommageables
d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute ». Les soignants et
les hoépitaux, publics ou privés, n'ont pas a répondre eux-mémes de ['aléa
thérapeutique et le méme article pose le principe que la complication d'origine non

fautive est réparée au titre de la solidarité nationale.

Les professionnels de santé, dont les sages-femmes, sont exposés a trois types de

responsabilité : disciplinaire, civile et pénale.

2.3.1 La responsabilité disciplinaire

Elle est appréciée par les instances ordinales dans les professions dotées d’un
ordre : elle se traduit par une sanction (de I'avertissement 3 I'interdiction d’exercer) en

cas de manquement a la déontologie.

Les regles déontologiques visent la sécurité des patients et les conditions d’exercices

(hygiéne et locaux).

D’aprés le décret n°91-779 du 8 Aodit 1991 portant sur le code de déontologie des
sages-femmes:// Délibération n° 375 du 7 mai 2003 relative a l'exercice de la
profession de sage-femme — chapitre Il : regles déontologiques de I'exercice de la

profession de sage-femme

Article R.4127-309 du CSP : « La sage-femme doit disposer au lieu de son exercice

professionnel d’une installation convenable et de moyen techniques suffisants. En
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aucun cas, la sage-femme ne doit exercer sa profession dans des conditions qui

puissent compromettre la sécurité et la qualité des soins et des actes médicaux. »

Article R.4127-326 du CSP: « Dés lors qu’elle a accepté de répondre a une
demande, la sage-femme s’engage a assurer personnellement avec conscience et
dévouement les soins conformes aux données scientifiques du moment que requierent

la patiente et le nouveau-né (...). »

Le décret n°2001-671 du 26 juillet 2001 impose désormais le signalement des IN,
de méme la loi du 4 mars 2002 sur les droits des usagers reprend cette obligation. La
circulaire du 22 janvier 2004 précise les recommandations aux établissements de santé
et aux DDASS sur les critéres de signalement, I'organisation interne des établissements

de santé et le réle des intervenants extérieurs dans le dispositif de signalement.

2.3.2 La responsabilité civile

Elle est appréciée par les juridictions civiles pour la pratique libérale, par les
juridictions administratives pour la pratique dans une structure publique : elle se
traduit par le versement de dommages-intéréts destinés a réparer le dommage que la
faute du professionnel a causé a la victime. Cette indemnité est versée par I'assureur

du professionnel.

Les responsabilités disciplinaires et civiles ont été réaménagées par la loi du 4 mars
2002 relative aux droits du malade et a la qualité du systétme de santé, dite « loi
Kouchner ». Les principes de la responsabilité civile des professionnels de santé

figurent désormais dans les articles L 1142-1 3 L 1143-1 du code de la santé publique.

2.3.3 Laresponsabilité pénale

Elle est appréciée par le juge pénal, lorsque la faute du professionnel peut étre
qualifiée d’infraction pénale (ce qui, en matiére de santé, est généralement le cas). Elle
se traduit par des peines d’amende ou de prison. Il est impossible d’assurer sa

responsabilité pénale : celle-ci est toujours personnelle.
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Le délit de mise en danger d’autrui instauré par le nouveau code pénal Article 223-1 et

223-2 est passible d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende [20].

La sage-femme affirme son sens des responsabilités pour garantir la qualité des
soins, en s’appuyant sur les régles déontologiques de la profession, en comparant les
bénéfices et les risques dans toutes ses actions professionnelles, en recherchant les
pratiques les plus optimales pour répondre aux besoins de la femme et/ou du couple,
et du nourrisson, en utilisant a bon escient tous les supports de communications 3 sa
disposition par une transmission efficace et en s’engageant dans une démarche

d’évaluation de ses pratiques (Référentiel métier et compétences des SF [51]).

3 La perception et la gestion du risque infectieux,

évolution de Ia société

3.1 La perception du risque infectieux [11, 33]

Le risque infectieux hospitalier est une préoccupation ancestrale que nous avons
cru voir disparaitre avec I'apparition des antibiotiques. Devenues un enjeu majeur de
santé publique, les IN sont censées désigner a la fois les infections qui touchent les
malades et les professionnels de santé. Force est de constater que les infections
nosocomiales touchant les malades ont davantage de visibilité sociale que celles
susceptibles de concerner les soignants.

Si les antibiotiques ont pu laisser croire a la maitrise des infections, cette illusion a été
de courte durée puisque les premiéres résistances a la pénicilline apparurent en 1946,

soit quatre ans aprés sa découverte.

En mettant progressivement en place un dispositif de lutte contre les IN, les
pouvoirs publics entendaient agir contre les risques infectieux, tant en ce qui concerne
les malades hospitalisés que les soignants. En effet, les agents contaminants ne

distinguent pas ceux qui portent la blouse des autres, les personnels hospitaliers et les
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patients : les infections « circulent » et les soignants ne sont pas immunisés par leur

fonction.

D’aprés une enquéte sociologique qualitative, par D. Carricaburu & coll, auprés de
117 soignants, les risques infectieux en milieu hospitalier sont I'objet de
représentations qui ne sont pas réductibles aux connaissances scientifiques. La
référence au savoir et aux techniques associées ne supprime pas les croyances
profanes et les logiques professionnelles [11].
L'un des premiers résultats de cette recherche est I'importance de la segmentation du
risque tant du point de vue sémantique qu’organisationnel. Cette segmentation est
fondée sur deux acceptions du risque infectieux, selon que sont concernés les patients
ou bien les professionnels. D’un c6té, la catégorie « infections nosocomiales » dont
I'ambiguité sémantique persistante est souvent soulignée par les professionnels,
concerne plutét les malades. Elle est associée a un ensemble de dispositifs et de
protocoles visant a une amélioration de I'hygiene hospitaliere et de la qualité des
soins. De l'autre, la catégorie « risques et maladies professionnelles » concerne plutét
les soignants et est classiquement attribuée aux services de santé au travail. La
spécialisation instituée conduit a s’interroger sur la place du médecin du travail dans la
prévention des IN, et plus globalement sur les modalités de coopération entre les
différents dispositifs de prise en charge, de promotion de la qualité des soins et de la
sécurité au travail. Rappelons ici que la loi de santé publique du 9 ao(t 2004 impose
aux services de santé au travail de participer aux actions de santé publique,
spécifiquement en cas de risque de contagion. Cette segmentation des risques
infectieux, auxquels sont exposés les malades et les professionnels de santé, est
indirectement accentuée par la médiatisation que suscite la lutte contre les IN
(classement des hdpitaux, publication des différents indices, etc.) alors que les
pouvoirs publics sont singulierement silencieux sur les risques infectieux encourus par

les professionnels en contact avec des malades infectés.

L’hygiéne fait I'objet d’une division sociale du travail. Tendanciellement assimilée
a la production et au maintien de la propreté, voire au travail domestique d’entretien
des corps et des espaces, comme |'écrit D. Carricaburu, « elle semble peu investie par

les médecins, qui sont d’ailleurs régulierement critiqués par les autres professionnels
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pour les transgressions qu’ils s’autorisent, en particulier en ce qui concerne les

prescriptions préventives » [11].

La problématique de la contagion en milieu hospitalier déborde donc largement
les limites que lui assignent la biologie et les regles émises par le CLIN. Elle alimente
une crainte qui peut faire I'objet de plusieurs lectures: celle d’une appréhension
biologiquement fondée d’une transmission d’agents pathogenes, celle d’'une anxiété
relative au risque d’érosion de la différenciation et de I'asymétrie soignants/soignés,
celle d’une inversion du projet professionnel quand soigner comporte le risque de

rendre malade.

L’hygieéne des mains, sujet de multiples enquétes, semble, par dela les conditions
organisationnelles, corrélée avec la perception d’un risque pour soi, I'autoprotection
amorcant une vigilance a I'alloprotection, ce qui rejoint les résultats d’'une enquéte
quantitative menée en milieu hospitalier : I'observance des regles en matiére
d’hygiéne des mains avant un contact avec un patient est beaucoup moins bien
respectée qu’aprés ce contact. D’ol cette conclusion « I'observance s’améliorera
quand ceux qui prodiguent des soins percevront le risque pour leur propre santé »
[11]. Pourtant il est reconnu que I’hygiéne des mains représente la premiére mesure
de prévention des IAS, néanmoins I'observance des soignants a ce geste reste faible
comme le montre une étude descriptive réalisée en 2005 aupres de 32 sages-femmes
[33]. Bien qu'il s’agisse d’un geste apparemment anodin et simple, le lavage des mains
est plus percu comme moyen d’auto protection que comme moyen de protection du
patient d’aprés I'évaluation des comportements des sages-femmes et des différentes
perceptions selon le Health Belief Model (ou le modele des croyances relatives a la
santé.) Cependant, derriére I'adhésion ou non des soignants a I’hygiene des mains, il
peut y avoir, en plus d’un équipement inadéquat ou d’une formation insuffisante,
d’autres dimensions ancrées dans la personnalité de la personne et des collectivités. Il
pourrait exister dans nos mentalités, une juxtaposition sans intéraction entre les
valeurs affirmées liées a I'hygiene et a la propreté et des convictions plus ou moins

confuses qui entrainent des attitudes et des comportements non souhaitables.
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3.2 La gestion du risque infectieux [10, 26]

La gestion de la qualité et des risques est un enjeu d’actualité et d’avenir pour les
établissements de santé a plusieurs titres : satisfaction des consommateurs, éthique,
accréditation, motivation des professionnels, responsabilité individuelle et collective,
rigueur dans 'organisation, efficience, rationalisation des colts, politique nationale,

aspect assurantiel, concurrence.

Plusieurs impératifs nous imposent plus particulierement un niveau de

performance élevé et reconnu :

e La loi de sécurité sanitaire de 1998 prévoit la déclaration obligatoire de la iatrogénie
etdesIN;

e Le décret et la circulaire d’application pour la déclaration obligatoire (juillet 2001)
précisent le dispositif de signalement des IN : objectifs du signalement, information
des patients, critéeres de signalement, circuit d’information et évaluation du
dispositif. Outre I'objectif d’amélioration de la sécurité sanitaire, le signalement
constitue un dispositif complémentaire des enquétes épidémiologiques et de
surveillance ;

e La démarche de certification, qui reléve d’'une démarche globale, pluridisciplinaire,
et aborde les processus transversaux de Iétablissement pour I'amélioration
continue de la qualité. Le manuel d’accréditation de I’'HAS prend largement en
compte la gestion de la qualité et la sécurité transfusionnelle, et la surveillance, la
prévention et le contréle du risque infectieux ;

e [’évolution de la jurisprudence, sous l'influence du nouveau Code Pénal et des
derniers arréts de la Cour de cassation concernant la responsabilité des
établissements et des professionnels de santé en cas d’apparition de complications

nosocomiales ou iatrogénes.

Chaque établissement de santé doit développer un programme de gestion globale
et coordonnée des risques comme le précise une circulaire de le DHOS du 29 Mars
2004, dans le but de répondre aux attentes de sécurité et de qualité des usagers [47].

Cette gestion des risques est un concept a la fois ancien, car de nombreuses mesures
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sont déja en place, et récent de par la fagon de lintégrer dans une démarche de
gestion de la qualité avec une approche systémique et par le changement culturel que
cela impose. Par ailleurs, il ne faut pas négliger I'intérét économique de la gestion des
risques qui participe a la rationalisation des co(ts, tant a I'échelon de I'institution
qu’au niveau plus large de la société. Cela implique la mise en place d’outils
permettant lidentification des événements indésirables, [I'évaluation des
organisations, des processus, des pratiques et des résultats, mais demande aussi un
changement culturel. Le but est de centraliser I'ensemble des données concernant les

risques hospitaliers a partir de systéemes d'information qui s'auto alimentent et se

complémentent.

De nombreux outils participent a la maitrise du risque infectieux et sont source
d'information; c'est en particulier, la surveillance des IN et des BMR, des accidents
d'exposition au sang, les enquétes épidémiologiques et les audits de pratiques qui
fournissent des renseignements précieux sur l'observance et les organisations. La
déclaration des événements indésirables favorise la remontée d'information de
situations a risque infectieux, qui n'auraient pas été mises en évidence par ailleurs, et
favorise le management des équipes par les responsables de services, d'unité

opérationnelle d'hygiéne et du CLIN.

La déclaration obligatoire des IN nécessite un dispositif de signalement, I'information
des patients, et un circuit d'information. L'infectiovigilance recouvre a la fois la notion
de déclaration obligatoire, mais aussi l'importance de développer la vigilance de
I'ensemble des professionnels pour identifier et réduire les situations a risque

infectieux.

L'utilisation d'un systéme de signalement unique favorise I'acquisition de
comportements adaptés, l'observance des professionnels et le management des
équipes et de ['établissement. La fiche de déclaration d'événement indésirable,
comprenant une rubrique «infectiovigilance », permet de faciliter le travail des
équipes par l'utilisation d'un seul outil, d'un circuit d'information organisé et I'échange
d'informations entre les acteurs des différents secteurs d'activité, |'unité

opérationnelle d'hygiene, le CLIN et le gestionnaire de risques.
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La gestion des risques se met en place dans les établissements de santé avec une
volonté d'approche holistique intégrant I'ensemble des risques hospitaliers dans un
programme de réduction. Les professionnels de I'hygiéne hospitaliére ont développé
des méthodes et des outils de gestion du risque infectieux qui entrent dans cette
méme démarche. Leur intégration a une politique plus générale de gestion des risques
est a la fois indispensable mais aussi souhaitable de par I'expérience acquise de travail

transversal et pluridisciplinaire.

L'intégration des IAS dans une démarche globale et cohérente de gestion des risques
entre dans cette logique et s'impose dorénavant pour permettre la cohésion des
acteurs et la coordination des actions dans une vision systémique des risques

hospitaliers.

3.3 L’usager du systéme de soins [10, 26, 29]

Les patients et leur famille sont de plus en plus exigeants & I'égard de la qualité
des prises en charge, de la réduction des risques et des informations fournies par les
établissements de santé. Les patients deviennent donc des « consommateurs avertis ».

La circulaire n°383 du 30 juillet 2001 relative au signalement des IN prévoit les
situations d’information des patients :

e de fagon systématique, au moyen du livret d’accueil remis au patient hospitalisé ;

e individuellement pour toute personne ayant contracté une infection nosocomiale,
que celle-ci soit soumise ou non a signalement ;

° et, rétrospectivement, pour toute personne ayant pu étre exposée a un risque
infectieux.

Cette information doit figurer dans le dossier du patient.

Ces attentes sont renforcées par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé complétée par la circulaire du 2 mars 2006
relative aux droits des personnes hospitalisées et comportant une charte de Ia
personne hospitalisée (article 10) [48]. Ainsi, I'article L. 1111-2 du CSP pose les

fondements légaux de I'information des patients engagés dans un processus de soins,
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de diagnostic ou de prévention. En conséquence, 60% des établissements déclarent
que I"évolution de ces attentes a un fort impact sur leur activité. s se sont confrontés
a une augmentation des contentieux et a une pression de la part des assurances et des

médias lorsqu’ils connaissent des accidents médicaux graves [26].

L’exigence croissante de sécurité sanitaire et de qualité des soins s’est traduite en
1996 par la création de I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES) devenue ensuite la Haute Autorité de Santé (HAS) ; celle-ci a notamment pour
tache de certifier les établissements. La procédure d’accréditation est obligatoire et
intervient périodiquement. La procédure d’accréditation d’un établissement de santé
se déroule en plusieurs temps. Elle débute par une évaluation réalisée par les
professionnels de cet établissement (appelée « auto-évaluation ») a I'aide d’un manuel
d’accréditation proposé par la HAS. Aprés I'auto-évaluation, la HAS organise la visite de
I'établissement (la « visite d’accréditation ») pour observer son organisation et
discuter avec les personnels des résultats de I’auto-évaluation. Cette visite est réalisée
par une équipe d’« experts-visiteurs » (médecins, directeurs, soignants) formés par la
HAS. L’HAS établit alors un « rapport d’accréditation ». Dans ses décisions, la HAS peut
émettre des réserves, des réserves majeures et des recommandations (demandes
formulées a I'établissement pour progresser sur des domaines précisés en perspective
de la prochaine procédure) faisant I'objet de réajustements dans le souci d’améliorer

la qualité des soins notamment en diminuant les risques dont le risque d’IN.
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1 Méthodologie

1.1 La problématique

Au regard du taux important d’IN et du non respect des régles d’hygiéne en
maternité, des enseignements théoriques et pratiques en matiére d’hygiéne dispensés
aux sages-femmes au cours de leur formation, nous nous demandons pourquoi ces

derniéres ne les appliquent pas dans leur pratique professionnelle.

De fagon déontologique, nous avons choisi d’enquéter auprés de nos futurs
collegues sages-femmes, tout ceci s’inscrivant dans une démarche « qualité ». Nous
sommes bien conscients que si les sages-femmes ont un réle a jouer dans la

prévention des IN, elles ne sont pas les seuls acteurs responsables.

1.2 Les hypotheses et I'objectif de I'étude

Plusieurs hypothéses en découlent :

* Hypothése 1: Les connaissances théoriques et pratiques en matiére
d’hygiéne sont bien intégrées par les sages-femmes.

* Hypothése 2 : Les sages-femmes connaissent les conséquences que peuvent
avoir leur pratique a risque.

* Hypothése 3 : Les sages-femmes respectent les recommandations dans leur
pratique professionnelle.

* Hypothése 4 : Les sages-femmes ne s’impliquent pas assez dans la prévention

des infections nosocomiales.

Pour répondre a ces hypothéses, cette étude se propose d’effectuer un état des lieux

des connaissances et des pratiques des sages-femmes de Haute-Normandie.
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1.3 La population étudiée

Notre étude repose sur une enquéte prospective, descriptive et multicentrique par

questionnaire anonyme destiné aux sages-femmes hospitaliéres, remis et rendus.

Les questionnaires ont été distribués dans huit maternités de Haute Normandie entre

le 24 Septembre 2009 et le 22 Novembre 2009.

Maternités de niveau |

Maternités de niveau Il

Maternités de niveau Il

CH de Lillebonne (7)
CH de Bernay (4)

CH du Belvédere (59)
CH d'Elbeuf (36)

CHU de Rouen (48)
CH du Havre (33)

Clinique Mathilde (28)
CH d'Evreux (27)

() : Nombre de sages-femmes sondées

1.4 Le questionnaire (ANNEXEI)

Notre questionnaire débute par un paragraphe d’introduction qui présente notre

étude en précisant le caractére anonyme de celui-ci.

Le questionnaire comporte 29 questions réparties en quatre parties.

Premiére partie : « Vous » (questions 1 a 5)

Elle recueille les informations générales telles que I'age, le sexe, la durée d’exercice de
la profession de sage-femme, les modalités d’exercice (temps complet/temps partiel,
jour/nuit), le niveau de la maternité dans laquelle le professionnel exerce et le secteur

d’activité mis en corrélation avec I'importance de I'application des régles d’hygiéne.

Deuxieme partie : « Vos connaissances » (questions 6 a 14)

Elle aborde les connaissances des sages-femmes au sujet du taux d’IN rencontrées en
maternité, de celles fréquemment rencontrées, de la localisation des germes et des

actes auxquels elles peuvent étre dues.
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Parce que la désinfection des mains, le port du masque et des gants sont des
précautions dites « standards », elles permettent de réduire les IN. C’est pourquoi

nous avons décidé de nous intéresser a ces trois grandes mesures.

»  La désinfection des mains occupe une place centrale dans la prévention des IN
et un certain nombre d’études épidémiologiques prouvent leur réle majeur, nos
questions abordent les différents types de désinfection des mains et leur temps

utile pour étre effective ainsi que les situations ou ils peuvent étre utilisés.

»  Le port du masque est destiné a éviter, lors de I'expiration de celui qui le porte,
la projection de secrétions des voies aériennes supérieures ou de salive pouvant
contenir des agents infectieux transmissibles par voie « gouttelettes » ou «aérienne
». En maternité, il prévient tout particulierement les infections a streptocoque A
(lors d’un accouchement voie basse ou dés la rupture des membranes pour tout

geste obstétrical).

> Le port des gants nous paraft étre une mesure indispensable, il a pour but
d’éviter la transmission manu portée et a se protéger vis-3-vis des agents

transmissibles portés par le patient.

Troisieme partie : « Votre pratique professionnelle » (questions 15 a 21)

Elle évalue la pratique des sages-femmes au sujet de la tenue vestimentaire dans les
différents services, des moyens de prévention en matiére d’hygiéne (désinfection des
mains, port du masque et port des gants) utilisés dans différentes situations.

La question 21 porte sur I'identification des difficultés au respect des régles d’hygiéne.

Quatrieme partie : « Votre implication » (questions 22 a 28)

Elle porte sur le degré d’implication des sages-femmes dans la prévention des IN.
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1.5 Les démarches

Chaque sage-femme cadre a recu, au cours des mois de Septembre et d’Octobre
2009, un courrier électronique ou une lettre, I'informant du sujet de notre mémoire et
de notre souhait de sonder toutes les sages-femmes de I'établissement hospitalier par
le biais d’un questionnaire.

Apres accord, les questionnaires ont été déposés dans les différentes maternités citées
précédemment et mis a disposition dans les différents secteurs du service dans des
boites disposées dans les salles de repos ou directement remis en main propre aux
sages-femmes.

Seule la maternité du centre hospitalier de Dieppe n’a pas répondu a notre demande

malgré les nombreuses relances de notre part.

Au total, 243 questionnaires ont été distribués ; 160 ont été récupérés dont 5 qui
ne sont pas exploitables en raison d’un nombre trop important de questions non

répondues. Le taux de récupération est de 65.8%.

1.6 Les outils statistiques

Les statistiques ont été obtenues grace aux logiciels Microsoft Office Excel 2007 et

Stata 7.0 (Stata Corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, texas, USA).

Nous avons eu recours au test statistique du Khi2 pour I'analyse des comparaisons
qualitatives. L’analyse des pratiques professionnelles (questions 15, 17, 18, 19) a été
réalisée a l'aide de scores obtenus en fonction des recommandations faites en
maternité [6]. Le test de Mann et Whitney a donc été utilisé pour effectuer des
comparaisons de médianes. Les différences observées ont été considérées

statistiquement significatives pour p<0.05.

Les questions ouvertes ont été traitées manuellement.
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2 Lesrésultats

2.1 La population d’étude

155 sages-femmes ont été interrogées. « n » représente le nombre de réponses

obtenues pour chaque question.

v' QI. Quel dge avez-vous ?

6,5%
ia n=10 n=155

H <30ans

W [30-35ans[
® [35-40ans[
B [40-45ans[
| [45-50ans[

H >50ans

En fonction des groupes d’dge, nous constatons que les moins de 30 ans
représentent 43,9% et les 30 ans et plus représentent 56,1% de notre population
Nous avons donc décidé de comparer ces deux populations dans la suite de nos

résultats pour certaines questions dont les résultats nous semblaient intéressants.

v Q2. Etes-vous un homme ou une femme ?

96,1% des sages-femmes interrogées sont des femmes (n=149) contre 3,9%

d’hommes (ny=6).
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V' Q3. Depuis combien de temps exercez-vous la profession de sage-femme ?

Répartition par années d'expérience
n=155

39,4%

n=61
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

19,4%

<5ans [5-10ans| [10-20ans| >20ans

Nous constatons que 56,2% (n=87) des sages-femmes ont moins de 10 années

d’exercice.

40,0% - 1,
35,0% A
30,0% -
25,0% -

20,0% - M >30ans

15,0% - B <30ans
10,0% -

5,0% -

0,0% T T T ]
<5ans [5-10ans[ [10-20ans]| >20ans

Nous observons que 38,1% (n=59) des moins de 30 ans ont moins de 5 années

d’expérience. (significatif p<0,001).

V' Q4. Travaillez-vous a temps complet ou temps partiel ?

65,6% (n=101) des sages-femmes exercent a temps complet leur profession
contre 34,4% (n=53) qui I'exercent a temps partiel.

Une personne n’a pas répondu a cette question.
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70,0% -

60,0%

50,0%
40,0% -
30,0% -
20,0%

10,0% A

’

0,0% T
temps complet

temps partiel

H >30ans

W <30ans

Les sages-femmes de moins de 30 ans (40,6%) exercent majoritairement a temps

complet (n=63) et 31,6% (n=49) des plus de 30 ans exercent a temps partiel (significatif

p<0,001).

Dans une maternité de niveau I, de niveau II ou de niveau III ?

23,9%
250% 7 18,7% n3
200% { "o 8%
- 9%
15,0% oty "l 20 1L0%
RUE(C n=18 n=17
10,0% - . 4,5%
26% ey
5,0% A n=
OIO% T Ll i L) T L] 1
o < ) & Ny &
R ¢ ¥ & & @'5\ &
© X & & <& F
RN N & & o3 > X
X & QQ? & C \b\>
& & ©
C ¥

Notre population exercent majoritairement dans des maternités des niveaux 2

(61,9% soit n=97) et 3 (31,0% soit n=47).
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De jour, de nuit ou les deux

? (n=144)

90,0% -
80,0% -
70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -

m >30ans
W <30ans

10,0% -

o~

0,0% T

nuit

jour et nuit

Les sages-femmes ont majoritairement des roulements alternant les gardes de

jour et les gardes de nuit (81,9% soit n=118).

Nous constatons une différence significative entre les sages-femmes de moins de

30 ans et les sages-femmes ayant plus de 30 ans sur le type de garde effectuée

(significatif p<0,001).

11 personnes n’ont pas répondu a cette question.

V' Q5. Dans quel (s) secteur (s) d’activité (s) travaillez-vous principalement ?

unité kangourou

suites de couches

salle de naissance
hospitalisation prénatale
consultation/échographie/PNP

AMP

9,7% (n=15)

0,6% (n=1)

61,9% (n=96)

45,8% (n=71)

42,6% (n=66)

0,0%

=124}

10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Les sages-femmes exercent majoritairement dans les secteurs de salle de

naissance et de suites de couches.
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Puis classer, selon vous, les différents secteurs selon Uimportance de

Papplication des régles d’hygiéne.

Unité kangourou (n=90)

I 100,0%
Suites de couches (n=130) I
PN O3,5%
Salle ce na'ssance (n=137) ce
RN 07.8%

B aucune régla
B U3 0% d'hygiénen'est a
mettre en ceLvre

Hospitalisatior prératale
(n=117)

PNP (n=94)

W les regles d'nygiéne

Echographie (n=85) doivent étre

B 76,5% .
partiellement
Consultations/Plarificatio respectées
n (n=104) BN 54.6%
mroutes les régles
AMP (n=81} d'hygiéne doivent

N 96,3%

T

0,0%  2C,0% 40,0% €0,0% 80,0% 100,0%

étre respectées

Nous constatons que pour les secteurs de suites de couches, de salle de naissance
et d’hospitalisation prénatale, nous avons respectivement 0,8% (n=1), 0,7% (n=1) et
0,9% (n=1) des sages-femmes qui ne mettent aucune régle d’hygiéne en place. Il ne

s’agit pas de la méme personne.

2.2 Les connaissances des sages-femmes

v' Q6. Quelles sont les principales infections nosocomiales retrouvées en

maternité? (plusieurs réponses possibles)

Chez la femme enceinte n %

Infection urinaire 43 27,7
Infection vaginale 23 14,8
Chorioamniotite 22 14,2
Veinite 20 12,9
Autres 12 27
Non réponse 48 31,0
Non exploitable 34 21,9

Les 12 propositions « autres » sont: I'endométrite (4), la septicémie (4), la

phlébite (1), la lymphangite (1), 'infection ORL (1) et I'infection cutanée (2).
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Chez I'accouchée n %

Infection urinaire 83 53,5
Endométrite 59 38,1
Abcés de paroi 39 25,2
Infection de I'épisiotomie 38 24,5
Veinite 29 18,7
Septicémie 14 9,0
Infection vaginale 7 4,5

Autres 4 2,6
Non réponse 17 11,0
Non exploitable 34 21,9

Les 4 propositions « autres » sont : I'abceés du sein (1), la lymphangite (2) et la

phlébite (1).

Chez le nouveau-né n %
Conjonctivite 42 27,1
Omphalite 17 11,0
IMF (strepto B, E. coli) 13 8,4
Infection urinaire 11 7,1
Septicémie 11 7,1
Infection au point de ponction 8 5,2
Infection cutanée 8 5,2
Infection orl 4 2,6
Méningite 2 1,3
Phlébite 1 0,6
Non réponse 45 29,0
Non exploitable 34 219

Les principales infections nosocomiales nommées chez la femme sont I'infection
urinaire et 'endométrite quant au nouveau-né, la conjonctivite et I'omphalite sont les

plus fréquemment citées.
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v’ Q7. A quels actes peuvent-elles étre dues? (plusieurs réponses possibles)

Actes (n=143) n %
Sondage urinaire 91 | 63,6
Touchers vaginaux a répétition 56 | 39,2
Pose d’une voie d’abord veineuse 50 | 35,0
Césarienne 37 | 25,9
Suture épisiotomie/déchirure 35 | 24,5
Délivrance artificielle 35 | 24,5
Révision utérine 34 | 23,8
Soins aux nouveau-nés 24 | 16,8
Préléevement sanguin 15 | 10,5
Amniocentése/ponction de villosités 12 8,4
Accouchement voie basse 9 6,3
Tocométrie interne/oxymétrie/stan/pH au scalp 7 49
APD 6 4,2
RAPDE 6 | 42
Désinfection de la peau incorrecte 5 3,5
Manceuvres instrumentales 4 2,8

Défaut d'asepsie (hygiéne mains/masque/gants) | 84 | 58,7
Autres 8 5,6

Les 8 propositions « autres » sont : la toilette périnéale (3), le matériel mal nettoyé
(3), la ceelioscopie en cours de grossesse (1) et le rasage (1).

12 personnes n’ont pas répondu a cette question.

Le sondage urinaire, les touchers vaginaux a répétition et la pose d’un cathéter

veineux sont les actes les plus citées, susceptibles de constituer une IN.

v' Q8. Connaissez-vous le taux d’infections nosocomiales par an dans la

maternité ou vous exercez?

99,35% (soit n=153) des sages-femmes interrogées ne connaissent pas le taux d’IN

dans leur service.

32



09. Connaissez-vous des germes pathogénes en obstétrique et leur

localisation? (n=129)

Eschérichia coli 92 713 intestin 27 29,3
Légionella 2 1,6 eau 0 0
Bacille pyocyanique 9 7,0 eau, sols 0
Entérobacter 2 1,6 intestin 0 0
Klebsiella 4 3,1 intestin 0
Clostridium 1 0,8 intestin 1 100
Proteus 2 intestin 0

Gardnerella vaginalis vagin

Staphylocoques 81 62,8 peau 45 55,6
Streptocoques A, C... 71 55,0 voies respiratoires 44 62,0
Streptocoques B 68 52,7 voies génitales 54 79,4
Entérocoques 12 9,3 intestin

Mycoplasmes n habitat N %
Ureaplasma 1 0,8 voies génitales 0 0
| bitat §

Candida Albicans

Trichomonas 3 2,3 vagin 3 100

A

18 personnes n‘ont pas répondu a cette question. 8 réponses ne sont pas

exploitables.

Les germes les plus fréquemment cités sont Eschérichia Coli, les staphylocoques et

les streptocoques. En général, I’habitat n’est pas tres bien connu.
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V' Q10. Quel est le temps utile pour ces différents types de lavage des mains?

Lavage simple des mains (n=148)

100,0%
8C,0%
6C,0%
40,0%

%

20,0%

C,0%

<3Dsec 230 sec

Temps minimum requis

La majorité des sages-femmes recommandent un temps supérieur ou égal a 30
secondes pour effectuer un lavage simple des mains. 21,6% (n=32) notent ce temps de

lavage a plus de 60 secondes (non réponses = 7).

Lavage chirurgical des mains (n=147)

100,0%
80,0%
60C,0%

%

4C,0%
20,0%

G,0%

<180 sec 2180 sec

Temps minimum requis

La majorité des sages-femmes recommandent un temps supérieur ou égal a 3
minutes pour effectuer un lavage chirurgical des mains, 31,8% (n=32) d’entre elles le

notent a plus de 5 minutes (non réponses=8).

Lavage hygiénique ou antiseptique des mains
(n=131)

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

%

<60sec 260sec

Temps minimum requis

La majorité des sages-femmes recommandent un temps supérieur ou égal a 60

secondes pour effectuer un lavage antiseptique des mains (non réponses = 24).
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Friction hydroalcooligue des mains (n=145)

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
26,0%

G,0%

<3Dsec 23C sec

Temps minimum requis

La majorité des sages-femmes recommandent un temps supérieur ou égal a 30

secondes pour effectuer correctement une friction hydroalcoolique des mains (non

réponses = 10).

v' QI11. Connaissez-vous la technique de la friction hydro alcoolique des mains?

(n=146)
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5 Etape 6
Paume contre Dos de la main Doigts entrelacés et  Doigts dans la paume Ongles dans la
paume avec l'autre main  espaces interdigitaux de l'autre main Pouces paume opposée
n 131 13 4 2 2 2
% 89,7% 8,9% 2,7% 1,4% 1,4% 1,4%

1,4% (n=2) de notre population respectent I'ensemble des étapes, dans le bon

ordre, de la friction hydro alcoolique des mains.
13,0% (n=19) des sages-femmes interrogées terminent par la derniére étape

recommandée sans réaliser au préalable les étapes précédentes dans le bon ordre.

v QI2. A quoi sert le port du masque en maternité ? (plusieurs réponses

possibles)
n=151 n %
Eviter contamination streptocoque A au cours de I'accouchement 57 37,7
Eviter de transmettre des infections ORL aux femmes et aux nouveau-nés 47 31,1
Limiter la transmission de germes aéroportés (transmission gouttelettes) 34 22,5
Protéger les patients et les soignants 27 17,9
Protéger le soignant (ex: grippe A...) 5 3,3
Limiter les IN 3 2,0
Eviter contamination des objets et des tissus 1 0,7
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V' QI3. Quand doit-on changer son masque? (plusieurs réponses possibles)

n=151 n %
A chaque patient 31 21,7
Dés qu'il est abaissé/touché 24 16,8
Des qu'il est humide/souillé 16 11,2
Aprés avoir éternué ou toussé 9 6,3
Aprés chaque soin 7 4,9
Aprés un accouchement 5 3,5
Toutes les 3h 47 32,9
Toutes les 4h 23 16,1
Toutes les heures 10 7,0
Toutes les 2h 14 9,8
Toutes les 6h 6 4,2
Quelques heures 3 2,1
Autres 9 6,3

Les 9 propositions « autres » sont : toutes les 30 minutes (3), avant chaque acte
invasif (2), avant chaque accouchement (1), en fin de journée (1), toutes les 8 heures

(1) et deux fois par jour (1).

Le changement de masque se fait principalement toutes les trois heures, a chaque

patiente et des qu’il est abaissé ou touché.

V' QI4. Le port de gants dispense-t-il du lavage des mains?

100% des sages femmes interrogées ont répondu « non ».

2.3 Les pratiques professionnelles

Nous avons comparé les réponses du questionnaire qui portent sur les pratiques
professionnelles aux recommandations de la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére
[6]. Nous avons pour cela établi des scores en fonction des bonnes pratiques puis
ensuite comparer les médianes des scores en fonction des groupes d’age et de la

durée d’exercice.

Les résultats bruts des questions 15, 17, 18 et 19 se trouvent en ANNEXE II.
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v' QI5. Lorsque vous exercez votre profession, portez-vous :

Salle de Suites de Unité Hospitalisation
Consultations | naissance couches | kangourou prénatale
(n=79) (n=145) {n=130) (n=32) (n=109)
Moyenne 7,49 9,18 8,58 8,88 8,57
Médiane 7,75 9,25 8,75 9,25 8,75
Min 4,00 6,25 4,50 6,50 4,50
Max 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Comparaison des médianes en fonction de la durée d'exercice
<5ans 8,00 9,25 9,25 9,25 9,25
25ans 7,50 9,25 8,50 8,50 8,50
p 0,209 0,06 0,018 0,117 0,145
Comparaison des médianes en fonction des groupes d'dge

<30ans 7,75 9,25 9,25 9,25 9,25
230ans 7,50 9,25 8,50 8,50 8,50
p 0,161 0,213 0,044 0,193 0,119

utiliserez :

QI6. En fonction de la situation, cochez la (ou les) techniques que vous

Lavage Lavage Lavage Friction hydro | Rien n'est
simple antiseptique | chirurgical alcoolique nécessaire
A l'arrivée dans le service 73,2% (n=112) 20,3% (n=31) 0,0% (n=0) 20,3% (n=31) 1,3% (n=2)
Entre 2 patientes 39,6% (n=61) 16,9% (n=26) 0,0% (n=0) 76,0% (n=117) 0,0% (n=0)
Avant la prise de constantes 30,3% (n=43) 3,5% (n=5) 0,0% (n=0) 61,3% (n=87) | 19,7% (n=28)
Avant une toilette
vulvopérinéale 36,2% (n=54) 30,2% (n=45) 0,7% (n=1) 59,7% (n=89) 1,3% (n=2)
Avant un toucher vaginal 28,3% (n=43) 37,5% (n=57) 0,7% (n=1) 65,1% (n=99) 0,0% (n=0)
Aprés un toucher vaginal 51,3% (n=78) 34,2% (n=52) 0,7% (n=1) 41,4% (n=63) 0,0% (n=0)
Avant la pose d'un cathéter
veineux périphérique 18,2% (n=28) 51,3% (n=79) 7,8% (n=12) 57,1% (n=88) 0,0% (n=0)
Avant la pose d'une oxymétrie
de pouls foetal 12,4% (n=17) 48,2% (n=66) 24,8% (n=34) 40,1% (n=55) 0,0% (n=0)
Avant un sondage urinaire
évacuateur 13,1% (n=20) 55,6% (n=85) 15,0% (n=23) 45,1% (n=69) 0,0% (n=0)
Avant un accouchement 12,2% (n=18) 49,3% (n=73) | 32,4% (n=48) 36,5% (n=54) 0,0% (n=0)
Apreés un accouchement 31,3% (n=46) 56,5% (n=83) 8,2% (n=12) 21,1% (n=31) 0,0% (n=0)
Avant une DA ou une RU 3,9% (n=6) 11,8% (n=18) | 80,9% (n=123) 19,7% (n=30) 0,0% (n=0)
Avant la réfection d'une
épisiotomie 6,7% (n=10) 26,7% (n=40) | 56,0% (n=84) 28,7% (n=43) 0,0% (n=0)
Avant le soin au nouveau-né
quel qu'il soit 36,2% (n=54) 44,3% (n=66) 2,0% (n=3) 46,3% (n=69) 0,0% (n=0)
Au retrait des gants 66,4% (n=101) 13,8% (n=21) 0,0% (n=0) 28,3% (n=43) 3,3% (n=5)
Aprés avoir écrit dans le dossier 35,6% (n=53) 0,0% (n=0) 0,0% (n=0) 26,2% (n=39) | 48,3% (n=72)
Aprés s'étre touché les cheveux 49,7% (n=71) 2,8% (n=4) 0,0% (n=0) 41,3% (n=59) | 19,6% (n=28)
Avant le repas 79,4% (n=123) 13,5% (n=21) 0,0% (n=0) 15,5% (n=24) 1,3% (n=2)
Aprés le repas 78,3% (n=119) 11,8% (n=18) 0,0% (n=0) 15,1% (n=23) 4,6% (n=7)
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v’ QI7. Portez-vous un masque:

Le port du masque : a I'entrée d'une salle/aux examens 3

membranes intactes ou rompues, a ['accouchement et lors de

sondages urinaires (n=147)

Moyenne 6,15
Meédiane 6,86
Min 1,14
Max 10,00
Comparaison des médianes en fonction de la durée d'exercice
<5ans 6,86
25ans 6,00
p 0,071
Comparaison des médianes en fonction des groupes d'dge
<30ans 6,86
230ans 5,71
p 0,084

v' Q18. Le port du masque est contraignant, pensez-vous réaliser ces

précautions ?

Le respect des précautions du port du masque (n=155)

Moyenne 4,26

Meédiane 4,00
Min 0,00
Max 10,00

Comparaison des médianes en fonction de la durée d’exercice

<5ans 4,00
25ans 4,00
p 0,895
Comparaison des médianes en fonction des groupes d'dge
<30ans 4,00
230ans 4,00
p 0,669
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v' QI9. En fonction de la situation, cochez la (ou les) techniques que vous

utiliserez :
Le port des gants (n=155)
Moyenne 8,57
Médiane 9,00
Min 5,00
Max 10,00
Comparaison des médianes en fonction de la durée d'exercice
<5ans 9,00
25ans 9,00
p 0,012
Comparaison des médianes en fonction des groupes d'dge
<30ans 9,00
230ans 9,00
P <0,001

V' 020. En cas de faute d’asepsie :

- changez-vous vos gants ?

% n
Toujours 87,1 135
Parfois 12,3 19
Non réponse 0,6 1
Total 100 155
- changez-vous le matériel stérile? o %
Toujours 87,7 136
Parfois 10,3 16
Non réponse 1,9 3
Total 100 155

La majorité des sages-femmes changent de gants et de matériel stérile en cas de

faute d’asepsie.
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v' Q21. La difficulté d’application des mesures d ’hygiene est liée a :

Pour cette question, nous avons choisi d’exploiter seulement « la raison la plus
probable » dans les différents secteurs, en raison d’un taux important de non-respect

ou d’une incompréhension de la consigne donnée.

52,5%
l'urgence

lacharge de travail

eux heb'tudes difficiles & charger

I'oubli

aumengue de connaissarces des
recommandatons et des protocoles

lagéne relationnelle avec 'es patientes
W salle de naissance (n=122)

- . o i W suites de couches (n=79)
le scepticisme par rapport a leur efficacité

i hospitalisation prénatale
(n=/0)

M consultations/PNP/échograp
he (r=50)

B unité kangourou (n=20)

lafat'gue en fin de garde

I'absence ce modéle parmi les collégues ou les
supérieurs

1 T T T T 1

0,0% 10,0% 20,0% 300% 40,0% 50,0% 60,0%

La raison retrouvée dans la plupart des services est P'urgence. En

consultations/PNP/échographie, la charge de travail arrive en premiére position.

Ensuite les raisons les plus évoquées sont : habitudes difficiles changer, oubli,
manque de connaissances des recommandations et des protocoles et géne

relationnelle avec les patientes.
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2.4 L'implication dans la prévention des infections nosocomiales

V' Q22. L’hygiéne hospitaliére est-elle une préoccupation pour vous ? (n=153)

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0% m 230ans
W <30ans

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

oui non

Pour la majorité des sages-femmes de I'enquéte (87,6% soit n=134), 'hygiéne

hospitaliere est une préocupation (non significatif p=0,13).

Pourquoi ?

Les sept raisons invoquées sont pour ceux qui ont répondu « oui » :

n=77 n %

Pour éviter les IN et leurs conséquences graves 31 40,3%
Pour la sécurité, le respect et le bien étre des patients 13 16,9%
Pour ne pas nuire et induire de la pathologie 11 14,3%
Protection du soignant 10 13,0%
Fait partie de la responsabilité du soignant 9 11,7%
Fait partie du quotidien pour la qualité des soins 6 7,8%
Les germes hospitaliers sont résistants et population fragile 6 7,8%

Les raisons invoquées aprés avoir répondu « non » (n=10) sont: le manque de
retour sur les IN dans les différents secteurs (3), la responsabilité concernant ses actes
(2), le contact avec une population en bonne santé (2), les soignants sont sources de
germes résistants (1), I'existence de préoccupation plus importante (1) et le

désintéressement (1).
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V' 023. Avez-vous suivi une formation complémentaire en hygiéne hospitaliere ?

(n=154)

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

W 230ans
M <30ans

9,7%

n=4

oui non

19 sur 155 sages-femmes ont suivi une formation complémentaire en hygiéne

hospitaliere (12,3%) depuis leur formation initiale.

Nous obsersons qu’il y a significativement autant de sages-femmes de moins de

30 ans et de sages-femmes de plus de 30 ans n’ayant jamais assisté a une formation

complémentaire en hygiéne (significatif p=0,036).

St oui, quel type de formation avez-vous suivi ?

Le type de formation n’étant que peu précisé, nous pouvons dire seulement

que la majorité des formations est interne au service (n=9).

Est-ce une formation proposée par le service ou un choix personnel ?

Pour 78,9% (n=15) des sages-femmes ayant déja suivi une formation en

hygiene; il s’agit d’une formation proposée par le service, seul 1% (n=2) déclarent qu’il

s’agit d’un choix personnel.
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v 024,

Avez-vous modifié votre attitude depuis I’apparition des bactéries multi-résistantes

(BMR) en ce qui concerne les gestes d’asepsie ?

1,3%
n=2

B oui
Hnon

¥ non réponse

60,6% (n=94) n’ont pas modifié leur attitude face aux BMR, ce qui peut s’expliquer

par la forte proportion des moins de 30 ans dans notre étude qui connaissent les BMR

depuis leur formation initiale.

Avez-vous modifié votre attitude depuis I’expansion du virus de la grippe A en ce qui

concerne les gestes d’asepsie ?

0,6%
n=1

B oui
M non

¥ non réponse

38,1% (n=59) déclarent avoir modifié leur attitude lors de I'expansion du virus de

la grippe A.
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V' Q25. Participez-vous a Pamélioration des protocoles de soins concernant les

mesures d’hygiéne ? (n=154)

90,0% -
80,0% +
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% H

® 230ans
W <30ans

0,0%

non

]

La majorité des sages-femmes (n=134 soit 87%) de I'étude n’ont jamais participé a

amélioration des protocoles de soins concernant les mesures d’hygiéne (non

significatif p=0,073).

V' 026. Avez-vous besoin de rappels réguliers des gestes d’hygiéne ? (n=151)

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

M 230ans
W <30ans

0,0%

oui

non

65,6% (n=99) déclarent avoir besoin de rappels réguliers des gestes d’hygiéne dont

41,1% (n=62) des sages-femmes qui ont plus de 30 ans contre 24,5% (n=37) de moins

de 30 ans (significatif p=0,008).

44



V' Q27. Savez-vous ce que signifie le C.CLIN ?

5,8% 7.1%
n=9 n=11

M ouj
B non

Hnon réponse

Seules 7,1% (n=11) des sages-femmes connaissent le CCLIN. Par contre, 69,1%

(n=109) sages-femmes ont correctement écrit ce que signifie le CLIN (Comité de Lutte

contre les Infections Nosocomiales) et non le CCLIN (Centre de Coordination de Lutte

contre les Infections Nosocomiales).

V' 028. Connaissez-vous le référent en hygiéne de votre service ? (n=153)

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

10,0%

0,0%

20,0% -

W >30ans

M <30ans

oui

non

60,8% (n=93) des sages-femmes de I'étude connaissent le référent en hygiéne

de leur service dont 39,2% (n=60) qui ont plus de 30 ans (significatif p=0,001).

45



3 Analyse et discussion

Cette étude a pour but de dresser un état des lieux des connaissances, des
pratiques professionnelles et de F'implication d’un échantillon représentatif des sages-
femmes de Haute-Normandie, concernant Phygiéne dans les différents services de la
maternité en vue de prévenir les IN et également de définir les besoins éventuels dans

le but d’améliorer la prise en charge des patientes et de leurs enfants.

3.1 Atouts et limites de I'étude

3.1.1 Un sujet d’actualité

Si I'arrivée d’un enfant est un événement heureux, le parcours pour y arriver passe
le plus souvent par un « établissement de santé », une majorité de femmes faisant le
choix d’accoucher en clinique ou a I’hépital. En maternité comme ailleurs, il existe des
regles d’hygiéne hospitaliére appropriées a respecter, pour le bien-&tre de la meére et
de son bébé, décrites par la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SFHH) [6]. La
maternité évoque un public particulier, qui n’est a priori « pas malade », ce qui peut
expliquer un manque de respect des régles d’hygiéne. Cependant, le nouveau-né, en si
bonne santé soit-il, reste fragile. Son systéme immunitaire n‘est pas complétement
mature et il reste fortement sensible aux germes de son environnement. La future
maman, en toute fin de grossesse, est fragilisée car elle connait une baisse de son
immunité et I'imprégnation hormonale |a rend encore plus vulnérable aux infections
[21].

Or, le risque de contracter une IN lors du séjour en maternité n’est pas nul. Ce
taux est en diminution constante depuis quelques années (2,5% apreés une césarienne,
1% apres un accouchement voie basse et 0,6% chez les nouveau-nés [6]) en raison du

tandem surveillance épidémiologique et application de mesures préventives.
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3.1.2 Notre population d’étude

Le taux de retour est inférieur a ce qui était attendu (65,8%) mais honnéte pour le
type d’étude. Le sujet de notre étude n’a pas toujours été bien accueilli par notre
population de sages-femmes et la distribution des questionnaires ne s’est pas faite sur
une période optimale, les sages-femmes ayant été sollicitées par de nombreux

étudiants sage-femme pour leur mémoire de fin d’études.

Il existe des limites a cette étude. En effet, elle n’a pas été réalisée dans toutes les
maternités de la Haute-Normandie ; il ne s’agit que d’un échantillon.

Nous constatons un effectif important de sages-femmes travaillant en niveau Il
(61,9%) en raison de quatre maternités de méme niveau sondées. Notre population
est jeune (43,9% ont moins de 30 ans avec 38,1% qui ont moins de 5 ans d’exercice) ;
elle exerce le plus souvent a temps plein en effectuant des gardes de jour et de nuit.

80 % des sages-femmes de I'enquéte exercent en salle de naissance (différence
non significative entre les moins et les plus de 30 ans p=0,09). Cette fréquence élevée
s’explique par I'application du décret n°98-900 du 9 octobre 1998 qui fixe le nombre
de sages-femmes dans ce secteur en fonction du nombre d’accouchements de
I’établissement [40]. Il s’agit aussi du coeur de métier des sages-femmes. La plupart des

sages-femmes changent de secteur d’activité régulierement.

Depuis 2005, un tableau de bord des IN est disponible pour chaque établissement
de santé sur le site du ministére de la santé; il répond a deux objectifs : I'un de
transparence pour les usagers et l'autre de pilotage pour les établissements. En
application de larticle R. 6111-2 du code de la santé publique, les établissements de
santé remplissent chaque année le bilan des activités de lutte contre les IN défini par
I’arrété du 5 mai 2008. Il a pour but d’inciter tous les établissements 3 mesurer leurs
actions et leurs résultats dans le domaine de la lutte contre les infections associées aux
soins. Il valorise les établissements les plus impliqués et incite les autres 3 progresser.
Ce tableau repose sur quatre indicateurs (ICALIN : Indicateur composite des activités
de lutte contre les infections nosocomiales, ICSHA : indicateur de consommation de
solutions hydro-alcooliques, SURVISO : surveillance des infections du site opératoire et

ICATB : indice composite de bon usage des antibiotiques) explorant des domaines
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complémentaires de la lutte contre les IN. Tout ceci forme le score agrégé qui est sur
100. Le poids relatif de chaque indicateur dans ce score agrégé est fixé ainsi : ICALIN
40%, ICSHA 30%, ICATB 20%, SURVISO 10%. En fonction du résultat du score agrégeé,
I’établissement se positionne a I'intérieur d’une classe (de A : score le plus élevé a E :
score le plus bas) comparativement aux établissements de sa catégorie. Nous nous
sommes donc intéressés au positionnement des établissements que nous avons
sondés méme si ce score montre 'ensemble de I'activité d’un établissement et ne
correspond pas seulement, pour la plupart, a 'activité de la maternité. En 2008, les
établissements ou s’est déroulée notre enquéte font tous partie de la classe A ou B
pour le score agrégé et appartiennent aux classes A, B ou C pour I'ICSHA qui est un
marqueur indirect de la mise en ceuvre effective de I’hygiene des mains. Les
établissements ou se trouvent les maternités sondées sont donc engagés dans la lutte

contre les IN.

3.1.3 Les biais

Notre étude est subjective puisqu’elle repose sur un systéme d’auto-évaluation. La
comparaison de I'observance de notre étude par rapport a celle de la littérature reste
difficile puisque celle-ci utilise des audits d’observance, c’est-a-dire le rapport du
nombre de soins réalisés sur le nombre d’opportunités rencontrées durant une

période donnée, alors que nous utilisons un critére d’observance subjectif.

La distribution de nos questionnaires s’est réalisée au cceur de la campagne de
vaccination pour la grippe A. Les professionnels ont donc bénéficié de réactualisation
de leur pratique dans le but de prévenir la propagation de I'épidémie (port du masque,
lavage fréquent des mains et utilisation des solutions hydroalcooliques...), ce qui a pu

influencer certaines réponses.

Certaines consignes concernant les modalités de réponses n’ont pas été
respectées, ce qui a rendu difficile leur analyse. Pour évaluer les connaissances des
sages-femmes, le choix de questions ouvertes nous paraissait le plus judicieux.
Cependant, ce sont les questions les plus rejetées du questionnaire et nous nous

sommes heurtés a de nombreuses confusions ou incompréhensions ou encore a une
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méconnaissance des réponses. Des questions fermées auraient été plus facilement

interprétables.

3.2 Analyse des résultats et discussion

La confrontation de nos résultats avec les hypothéses préalablement émises va

permettre de vérifier la validité de ces derniéres.
3.2.1 Un manque de connaissances

Les connaissances des sages-femmes concernant les types de germes et leur lieu
de prolifération restent faibles, ainsi que les différentes IN pouvant &tre rencontrées
en maternité. Il aurait été nécessaire de demander la définition de ce qu’est une IN
pour éviter les réponses divergentes qui nous font penser que cette définition n’est
pas tout a fait acquise pour toute la population de I'étude. Toutefois, les principales IN
retrouvées en maternité ont été citées : I'infection urinaire (27,7% chez la femme
enceinte et 53,5% chez I'accouchée), I'endométrite (38,1%), I'abces de paroi (25,2%) et
la conjonctivite chez le nouveau-né (27,1%). Les microorganismes en cause dans
’endométrite sont d’origine fécale et la part du streptocoque B est importante. Lors
d’infections urinaires se sont plutét les entérocoques et E. Coli. Quant au nouveau-né,
il est touché le plus souvent par le staphylococcus epidermidis et des germes Gram

négatif [6].

Notre population identifie correctement leurs pratiques a risque : un nombre
élevé de touchers vaginaux aprés ouverture de I'ceuf, un accouchement dystocique
nécessitant des manceuvres instrumentales, une délivrance artificielle ou une révision
utérine, un monitoring intra utérin, une césarienne réalisée en urgence, tout sondage
vésical, une insuffisance d’asepsie ou désinfection cutanée inefficace lors de la pose
d’un cathéter veineux ou lors de la réfection d’une déchirure ou d’une épisiotomie. Le
défaut d’asepsie est souvent identifié comme une « conduite » délétere pouvant

induire une IN et non pas comme un « acte » (confusion du terme pour 58,7% des
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sages-femmes). Ce terme est large. Nous allons nous intéresser plus particulierement a
I’hygiene des mains qui constitue un geste banal mais les contaminations manuportées
restent toujours une des causes essentielles des IN. Nombreux sont les travaux qui ont
démontré que l'augmentation de la fréquence du lavage des mains chez le personnel
soignant s’accompagnait d’une diminution de la transmission croisée et d’une
diminution de la prévalence des IN [23, 24, 25]. Il existe cing techniques qui se
différencient par la nature du produit utilisé et par la durée de contact ou
d’application, associées aux résultats obtenus (ANNEXE 111). Nous notons que les durées
d’application des différentes techniques sont bien connues par notre population,
méme si quelques réponses paraissent maximalistes ; le lavage hygiénique ou
antiseptique des mains dure plus de 2 minutes (36,6%) et la friction hydroalcoolique
dure plus de 60 secondes (21,4%). Une confusion existe cependant entre le lavage
simple et le lavage antiseptique. Leurs techniques sont assez similaires mais leurs
objectifs different. Le lavage simple posséde une action mécanique visant a réduire la
flore transitoire (savon liquide, doux) alors que le lavage antiseptique vise & réduire la
flore résidente avec élimination de la flore transitoire (savons antiseptiques avec un
effet bactéricide, voire virucide). La technique de friction avec une solution
hydroalcoolique est méconnue de la grande majorité de notre population. Seules 1,4%
des sages-femmes connaissent 'ensemble des étapes et les rétablissent dans le bon
ordre (ANNEXE lIl) ; un audit serait utile pour s’assurer du respect de toutes les étapes. ||
est prouvé que plus le niveau d’éducation des soignants est faible et plus cela a des
conséquences sur le taux d’observance du Ia\(age des mains, en particulier la

méconnaissance de la localisation cutanée des germes [24].

Cette enquéte nuance la premiére hypothése émise précédemment : les

connaissances théoriques ne sont pas suffisamment intégrées par les sages-femmes.
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3.2.2 L’observance

La tenue professionnelle de base

D’aprés les recommandations de la SFHH, le personnel en maternité doit porter
une blouse ou une tunique fermée et propre, avec les avant-bras nus et dégagés. Il ne
doit pas y avoir de port de bijoux ni de montre, les cheveux sont courts ou attachés et

relevés et les ongles courts et sans vernis. Les chaussures sont réservées au travail.

Nous remarquons, a l'aide des scores obtenus, que plus le niveau de technicité
augmente (salle de naissance et unité kangourou) et plus la tenue professionnelle est
respectée (scores respectifs: 9,18 et 8,88/10). Il existe seulement une différence
significative entre les moins de 30 ans et les plus 30 ans en suites de couches
(p=0.044). La tenue professionnelle est mieux respectée par les moins de 30 ans dans
ce service dans notre étude.

La tenue est moins bien respectée dans les secteurs de consultations. Ce qui montre

que les sages-femmes ont conscience du risque infectieux lors de gestes a haut risque.

L’hygiéne des mains

La transmission manuportée des IN a fait I'objet de nombreuses études depuis
1847, date a laquelle Semmelweis démontra le réle du lavage des mains dans la
prévention. L'application rigoureuse de cette mesure reste d'actualité dans e contexte

actuel des soins. Notre étude démontre une bonne observance de I’hygiéne des mains.
Cependant encore quelques imperfections nous étonnent :

- 1,3% ne se lavent pas les mains a I’arrivée dans le service (or nous rappelons que
lors d’une évaluation clinigue d’un étudiant sage-femme, cette faute est

sanctionnée lourdement),

- 19,7% n’effectuent aucune hygiéne des mains entre deux patients lorsqu’il s’agit
de prise de constantes, ceci confirme ce qui a été mis en évidence par Gottot [59] :
le comportement du lavage des mains diminue lorsque le risque infectieux est

«invisible ». Pourtant, Pittet et coll constatent une augmentation de I'observance
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du lavage des mains passant de 48% en 1994 3 66% en 1999 grace a un acceés facile

de la solution hydroalcoolique dans toutes les chambres [25].

Lintérét du lavage des mains pour protéger les patientes ou le nouveau-né n’est
pas toujours percu. Le lavage des mains « avant de faire un toucher vaginal » se
réalise le plus souvent par une friction hydroalcoolique alors que le lavage des
mains « apres un toucher vaginal » est davantage représenté par un lavage simple

ou antiseptique, de méme pour I'accouchement.

Le lavage des mains « aprés un repas » (4,6% ne se lavent pas les mains apres avoir
mangé) est moins observé que le lavage des mains « avant le repas » (1,3% ne se
lavent pas les mains avant de manger). Ce fait confirme que le lavage des mains est
davantage percu comme un moyen d’autoprotection que comme un moyen de

protection du patient.

3,3% ne font aucune hygiene des mains au retrait des gants, alors que 100% de
notre population a répondu que le port des gants ne dispensait pas du lavage des
mains. L'observance de I'hygiéne des mains est donc moins bonne lorsque les gants
sont utilisés. Nous regrettons de n’avoir pas introduit un item supplémentaire
concernant le lavage des mains aprés passage aux toilettes ; a titre d’exemple, la
transmission d’un germe fécal par une personne sortant des toilettes sans s’étre
lavé les mains s’est retrouvée sur 50% des personnes a qui elle avait serré la main...
[32]. Ceci souligne I'importance du lavage des mains dans la vie privée, habitude

acquise des I'enfance.

La mesure de la perception des obstacles au respect des régles d’hygiéne a montré

que les items les plus importants correspondent aux situations d’urgence et a la charge

de travail. Or en 2001, le Comité Technique National des IN a émis un avis promouvant

le recours a la friction hydroalcoolique des mains en remplacement du lavage

traditionnel des mains par un savon doux ou savon antiseptique [54]. Cette expansion

des solutions hydroalcooliques pourrait remédier a ces obstacles, puisqu’il s’agit d’'une

technique plus simple et plus rapide [15]. La friction hydroalcoolique a une efficacité

supérieure au lavage simple et hygiénique et une bonne tolérance est observée.

D’ailleurs, comme le montre notre étude, cette méthode de lavage des mains est
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largement répandue dans le quotidien des sages-femmes ; elle remplace trés

amplement le lavage simple ou antiseptique voire méme le lavage chirurgical.

Le port du masque

Peu d’études sur I'observance du port du masque ont été réalisées. Nous pouvons
remarquer que les précautions a prendre pour utiliser un masque ne sont pas
acquises ; une bonne gestion du masque comporte un lavage des mains avant de s’en
servir, ne pas le toucher, ne pas le mettre a la gorge et le changer réguliérement
(32,9% des sages-femmes interrogées le change toutes les trois heures). Toutefois, si
ces gestes de précautions simples ne sont pas effectués, il parait donc important de
s’en tenir aux recommandations de la SFHH (port du masque uniquement pour tous les
gestes invasifs @ membranes rompues) et de ne pas adopter une attitude maximaliste
a savoir : port du masque dés I'entrée de la salle (sauf si le professionnel est malade),
pour les examens a membranes intactes... Le port du masque lors d’un sondage
évacuateur est discutable ; nous pouvons expliquer la divergence des réponses par le
quotidien de la salle de naissance. Le plus souvent les sondages urinaires se font
lorsque les membranes sont rompues, il est donc préconisé de porter un masque

chirurgical [6].

D’apres les recommandations de la SFHH, le port du masque est conseillé 3
I'accouchement et lors de la réfection d’une épisiotomie ou d’une déchirure dans le
but de prévenir les infections au Streptocoque B-hémolytique du groupe A ou
Streptococus pyogenes. Le pharynx est le principal réservoir de ce germe et nous
imaginons bien une sage-femme sans masque qui demande de « pousser » lors de
I'accouchement, les « gouttelettes de Fliigge » chargés de germes peuvent arriver dans
les voies génitales de la femme. Ces germes trouvent la une excellente porte d’entrée
et peuvent provoquer une infection.

Dans notre étude, la géne relationnelle arrive en sixieme position comme un
obstacle reconnu au respect des régles d’hygiéne. De méme, elle est retrouvée dans
d’autres études influencant I'observance [58]. Sans se « voiler » la face, il apparait
important de préciser que, méme si le soignant est masqué, I'humanisation et la
relation humaine existent, car ces derniéres sont étroitement lides au regard, a la
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tonalité verbale, aux choix des mots, a la présence et 3 la gestuelle du soignant auprés
de la patiente [8]. Aussi pourrions-nous utiliser les séances de préparation a la
naissance pour informer les parturientes sur les raisons de I'utilisation des moyens de
prévention utilisés par les soignants lors des gestes de soins.

Dans notre étude, il n’existe pas de différence significative entre les groupes d’age
(p=0,107), le port du masque n’est pas une pratique influencée par I’age. Par contre,
nous observons que cette pratique est étroitement liée au niveau de la maternité, plus
le niveau de la maternité est élevé, plus cette pratique est respectée (p=0,004). Ceci
tient probablement a la nature des populations traitées, les maternités de niveau |
recevant des grossesses physiologiques alors que celles de niveau Il et surtout celles de
niveau lll, regoivent beaucoup de grossesses pathologiques, dela peut s’expliquer une
meilleure sensibilisation du risque par le personnel qui est confronté 3 un risque
supérieur d’infection invasive a streptocoque du groupe A dans les maternités de

niveau .

Le port des gants

Dans I'ensemble des situations a faible risque de contact avec un liquide
biologique (examen du périnée, pose d’un spéculum...), le port des gants est
globalement bien respecté par les sages-femmes enquétées. Par contre, les résultats
sont bien plus faibles lors de la réalisation d'actes invasifs et a hauts risques
d’accidents d’exposition au sang (AES) (pose d’un cathéter veineux, prélevements
sanguins...). 42,6% ne mettent pas de gants lors de la pose d’un cathéter veineux !
Plusieurs raisons peuvent expliquer ce résultat : une perte de la sensibilité, un manque
de dextérité avec les gants, une méconnaissance et/ou une sous-estimation du niveau
de risque relatif a I'acte effectué... Or la profession de sage-femme est 3 risque d’AES.
Parmi les 6973 AES recueillis en 2003, 169 (2,4 %) étaient des AES déclarés par des
sages-femmes ou des étudiants. Les trois accidents les plus fréquemment signalés
étaient les projections oculaires lors d’accouchements, les piqidres lors de réfections
d’épisiotomies, les pigiires ou coupures lors de manipulations d’instruments souillés

[35].
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Mais le port des gants a aussi pour but de protéger le patient et éviter des
transmissions croisées. Nous observons une différence significative selon les groupes
d’age pour la pose d’un spéculum. Les sages-femmes de plus de 30 ans ont tendance 3
utiliser moins régulierement les gants lors de cette situation (p=0,01), de méme pour la
pose d’un cathéter veineux (p=0,004). Ceci peut s’expliquer par le manque de dextérité
en raison d’un apprentissage qui n’a jamais été fait avec les gants et aux habitudes
difficiles a changer. Le port de gants stériles lors de soins au nouveau-né (9,7%) est
inapproprié (sauf pour la pose d'un cathéter veineux ombilical). Pourtant cette
fréquence peut étre expliquée lors de la naissance de I'enfant pour effectuer ses
premiers soins. Le plus souvent et nous 'avons constaté lors de nos stages dans de
nombreux établissements, il s’agit des gants stériles utilisés pour I"accouchement, ils
ne sont donc plus stériles a ce moment mais souillés. Il est donc impératif de rappeler
que la sage-femme doit pratiquer une friction hydroalcoolique au retrait des gants
utilisés pour I'accouchement et mettre une paire de gants non stériles pour effectuer
les différents soins de nouveau-né (section du cordon..). Dans notre étude, la
proportion de port de gants justifié est majoritaire (> 90% dans les situations étudiées),

il n’y a pas un mésusage des gants dans notre population.

Les sages-femmes sous-estiment les conséquences que peuvent avoir leur
pratique & risque tant pour leur bien-étre que pour celui des patientes et des
nouveau-nés. Ce constat nous améne a dire que les connaissances pratiques en
matiére d’hygiéne sont bien intégrées par les sages-femmes mais les

recommandations sont insuffisamment respectées.

3.2.3 Le degré d’'implication

L’hygiéne hospitaliére est une préoccupation pour la majorité des sages-femmes
(87,6%). Cependant peu ont participé a des protocoles de soins concernant les
mesures d’hygiéne (13% soit n=20). Le référent en hygiéne du service n’est pas connu

de tous : 60,8% l'identifient ou sont eux-mémes référents en hygiéne. Dans certaines
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maternités, des sages-femmes sont les référents en hygiéne, ce qui montre une
certaine implication dans la prévention des IN. Néanmoins, 12,4% ne semblent pas
intéressés par ce sujet et expliquent qu’il n’y a pas assez de retour des CLIN et qu’une
sage-femme se doit d’étre responsable des soins qu’elle réalise. A l'inverse, un
manque de rigueur est a mettre en évidence : 10,3% a 12,3% ne changent pas toujours

de gants ou de matériel lorsqu’une faute d’asepsie est occasionnée.

Dans notre étude, seulement 12,3% des sages-femmes ont suivi une formation en
hygiéne hospitaliére, pour la plupart d’entres elles, il s’agissait d’une formation
proposée par leur secteur. Pourtant, a la fin de notre questionnaire, 65,6% déclarent
avoir besoins de rappels réguliers des gestes d’hygiéne et nous demandent méme un
retour des bonnes pratiques. Le questionnaire ayant pour but d’évaluer les acquis et
les pratiques professionnelles a eu un effet pédagogique sur notre population. Mais

cette demande est rarement faite aux cadres de secteur.

Alors qu’une étude dans un hépital lyonnais montre que seules 50% des femmes
venant accoucher prenaient une douche quotidienne [31], nous surajoutons des
risques de contracter une IN en ne respectant pas des principes fondamentaux ! De
méme, une rigueur doit étre impérative dans le secteur du bloc obstétrical par la tenue
vestimentaire de base qui est spécifique et recommandée par la SFHH. En salle de
naissance et dans les autres secteurs, les ongles courts, I'absence de bague, de
montre, de bracelet et de vernis optimisent les lavages de mains ; ces mesures sont
globalement respectées par les sages-femmes enquétées. Malgré tout, 6,9% des sages-

femmes de salle de naissance portent le méme uniforme plusieurs fois de suite !

Les sages-femmes ne s’impliquent pas assez dans la prévention des infections
nosocomiales, de ce fait, I'actualisation des connaissances n’est pas réalisée. Elles ne

peuvent donc pas respectées les recommandations si elles les méconnaissent.

56



Qu’en est-il de I’hygiéne en maternité ? Mémoire présenté par Aurélia Nicoletti

Erratum

Page 57

Il faut lire « Une sensibilisation du personnel est tout aussi importante pour s’assurer

de I'adhésion des professionnels (...)» (adhésion et non adhérence)



3.3 Propositions et réle de la sage-femme dans la prévention

des infections nosocomiales

Elles découlent des conclusions de notre étude. Celles-ci, nous I'avons vu, ont
clairement montré un certain nombre d’insuffisances en matiére de prévention des IN

chez les sages-femmes. Or, c’est la prévention qui est essentielle.

En matiere de lutte contre les agents infectieux en maternité, il faut insister dés la
formation initiale et dans la cadre de la formation continue. Méme si de nombreux
progres ont été réalisés ces quinze derniéres années, le nombre d’heures de formation
en hygiéne hospitaliere peut encore &tre amélioré. Certaines études ont montré que le
respect de I'hygiéne en général n’occupe qu’une place secondaire parmi les pratiques
apprises au cours de I'exercice professionnel pour un étudiant [2]. Une sensibilisation
du personnel est tout aussi importante pour s’assurer de Iadhérence des
professionnels, et elle peut étre réalisée par lintermédiaire de campagnes de
prévention pour pallier au manque de connaissances, lors de réunions, par des notes
de service ou encore par des audits d’observance réguliers avec la communication des
résultats aux soignants. L’amélioration de la formation permanente des sages-femmes
a leur rdle actuel et a ses évolutions est primordiale, aujourd’hui il faut considérer la
naissance comme un acte chirurgical avec les mémes contraintes ; I'asepsie est le
maitre mot. Il est du rdle propre du cadre de proximité de rappeler régulierement les
bonnes pratiques d’hygiéne et d’utiliser les cas concrets pour re-sensibiliser 'ensemble
du personnel. Il serait intéressant que nous préparions une intervention interactive
aupres de groupes de sages-femmes que nous avons enquétés avec I'accord des
cadres, en reprenant différentes situations et discuter des régles d’hygiéne qui

pourraient étre améliorées en insistant sur les bénéfices qu’elles apportent.

Les protocoles de soins devraient étre accessibles partout, a tous les soignants et

actualisés réguliérement avec la participation de sages-femmes.

Il serait donc intéressant de former une sage-femme correspondante en hygiéne

pour les maternités qui n’en n’ont pas encore. Trois missions inhérentes 3 cette

57



position sont essentielles : participer a la surveillance des infections nosocomiales,
sensibiliser I'équipe au recensement de ces infections et servir de relais entre I'équipe
obstétricale et le CLIN de I'établissement. Faisant partie de I'équipe, son expertise
aura plus d’impacts dans son discours, pour convaincre en permanence le personnel
de I'importance de I'hygiéne hospitaliere en lui rappelant que les IN reflétent la qualité
des soins dans le service, et qu’elles font partie, aujourd’hui de I'évaluation des
pratiques professionnelles. Le but est de prendre en charge la surveillance
épidémiologique des infections et de mettre en ceuvre des actions de prévention
ciblées. Tout ceci s’inscrit dans une démarche qualité guidée par la certification et qui

doit devenir la préoccupation de tous les acteurs de soins.

Les manquements se retrouvent a tous les niveaux, dans les actes techniques et
dans le comportement de chacun des intervenants. Il semblerait que le manque de
modele parmi les collegues ou les supérieurs ne soit pas un obstacle au non-respect
des régles d’hygiene, mais le cadre a la responsabilité de rappeler les gestes simples
en permanence (lavage des mains, port du masque en salle de naissance, tenue
professionnelle adéquate), il en va de méme pour les professionnels travaillant avec
les sages-femmes : obstétriciens, pédiatres, internes et tous les étudiants doivent

respecter les mémes régles.

Mais si les soignants ont un réle évident a jouer, il faut rappeler que les patientes
en ont un également. Il faut insister sur I'importance de I'hygiéne corporelle de base
et les sages-femmes, pourraient peut-étre, a ce titre, faire passer le message aupres
des futures mamans lors de réunions de préparation a la naissance et a la parentalité,
voire méme proposer systématiquement, une douche ou un bain, aux femmes en
début de travail si la situation le permet, comme cela est proposé systématiquement

avant d’entrer dans le bloc opératoire.
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CONCLUSION

Les infections nosocomiales constituent un probléme de santé publique réel qui
génere un colit humain et économique considérable, motivant la mise en place d’une
politique de prévention des ces infections. Pour la Haute Autorité de Santé, elle est un
indicateur de qualité des services et des établissements de santé dont dépend la
certification. Si ce type d'indicateur est significatif pour les gestionnaires et les
administratifs, il I'est également pour I'usager qui considére comme étant inadmissible
de quitter un lieu supposé de guérison, en étant parfois plus malade qu'au moment de

son admission.

En médecine, plus qu'ailleurs peut-étre, le risque zéro n'existe pas, l'erreur n'est
pas admise, ni méme le droit a I'erreur. Si toutefois nous n'avons pas d'obligation de
résultat, nous avons par contre I'obligation de moyens. A I'heure ou des procédures
sont mises en place dans les services et ou I'évaluation des pratiques professionnelles
est en progression constante, les utilisateurs acquiérent de plus en plus une
philosophie procéduriére afin d'obtenir réparation. La sécurité est une dimension
majeure de la qualité des soins et elle correspond a 'une des attentes principales des

patients vis-a-vis du systéme de santé.

Malgré un gros travail de communication des pouvoirs publics et des sociétés
savantes, les recommandations ne sont pas suffisamment appliquées au sein des

maternités étudiées en Haute-Normandie comme le prouve notre enquéte.

C’est au prix d’un travail de sensibilisation fait dans les écoles de formation des
professionnels de santé et dans les facultés de médecine, mais aussi grace a la
formation continue en hygiéne hospitaliére menée ensuite dans le cadre professionnel
et d’'une volonté d’amélioration de la qualité des soins dictée par I'éthique
personnelle de chacun, que nous pourrons réduire durablement I'incidence globale et
la sévérité des infections nosocomiales dans les maternités et ainsi pérenniser une
qualité de la prestation en service de maternité. La maitrise des infections
nosocomiales repose sur la surveillance et la mise en place de mesures de prévention

ou chaque personnel est un membre actif.
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ANNEXE |

Questionnaire destiné aux sages-femmes de I’enquéte

QUESTIONNAIRE

Etudiante sage-femme en 4éme année a Rouen, je réalise une enquéte dans le
cadre de mon mémoire, sur le respect des régles d’hygiéne en maternité dans la
prévention des infections nosocomiales.

Il s’agit avant tout de réaliser une étude des pratiques et des connaissances des
sages-femmes en milieu hospitalier dans un souci d’identifier ce qui pourrait
étre amélioré.

Ce questionnaire est bien évidemment anonyme et il n’a pas pour but de
stigmatiser des pratiques, bien au contraire, c’est un travail qui permet
d’aborder, a partir d’'une problématique liée aux soins, les possibilités
d’amélioration de la qualité de prise en charge des patientes.

Il 'est important, dans ce sens, que vous puissiez prendre les quelques minutes
nécessaires pour le remplir et de fagon la plus sincére possible.

Je vous remercie beaucoup de votre collaboration.

Aurélia Nicoletti



I-Vous

1- Quel age avez-vous ?

Omoins de 30ans Oentre 30 et 35 ans Oentre 35 et 40 ans
Oentre 40 et 45 ans Oentre 45 et 50 ans Oplus de 50 ans

2- Etes vous un homme OO0 ou une femme [0 ?

3- Depuis combien de temps exercez-vous la profession de sage-femme ?

Omoins de 5 ans Oentre 5 et 10 ans  Oentre 10 et 20 ans Oplus de 20 ans

4- Travaillez vous a temps complet [ ou a temps partiel O0?
Dans une maternité de niveau I (1, de niveau Il O ou de niveau lll O ?
De jour 0O, de nuit 0 ou les deux O ?

5- Dans quel(s) secteur(s) d’activité(s) travaillez vous principalement ? (Plusieurs
réponses possibles en cochant les cases correspondantes a gauche)

Puis classer, selon vous, les différents secteurs selon l'importance de
I’application des régles d’hygiéne :
1 signifie « toutes les régles d’hygiéne doivent étre respectées »
2 signifie « les regles d’hygiéne doivent étre partiellement respectées »
3 signifie « aucune régle d’hygiéne n’est a mettre en ceuvre »

OAMP

OConsultations / Planification
OEchographie

OPNP*

(OHospitalisation prénatale
OSalle de naissance

[OSuites de couches

OUnité Kangourou

*PNP : Préparation a la naissance et a la parentalité



I1- VOS CONNAISSANCES

6- Quelles sont les principales infections nosocomiales retrouvées en
maternité ?

Chez la femme enceinte Chez I'accouchée Chez le nouveau-né

7- A quels actes peuvent-elles étre dues ?

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

8- Connaissez-vous le taux d’infections nosocomiales par an dans la maternité
ou vous exercez ?
OuiO Non(OJ
Si OUi, QUEI ESE TRUI TAUX 2.eiiiiiiiiie ittt e e s e s e s e e snnneesseannns

9- Connaissez-vous des germes pathogénes en obstétrique et leur localisation ?

Germe Localisation

10- Quel est le temps utile pour ces différents types de lavage des mains ?

Temps minimum requis

Lavage simple des mains

Lavage chirurgical des mains

Lavage hygiénique des mains

Friction hydro alcoolique des mains




11- Connaissez-vous la technique de la friction hydro alcoolique des mains ?
Remettre les étapes de 1 a 6 apres avoir mis 3ml de solution dans la paume
de la main.

Paume contre paume

¥ Dos des doigts contre paume opposée avec les doigts emboités

Friction en rotation et mouvement de va et vient avec les doigts joints

Paume de la main droite sur le dos de la main gauche et inversement

Friction en rotation du pouce gauche enchassé dans paume droite et vice versa

Paume contre paume et doigts entrelacés

12- A quoi sert le port du masque en maternité?

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

14- Le port de gants est une précaution « standard » pour éviter le risque lié aux
produits biologiques. C'est aussi une mesure barriére indispensable pour
limiter la transmission croisée.

Le port de gants dispense-t-il du lavage des mains ? Ouic0 NonJ Ne sait pasC]



I11- VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE

Dans les questions suivantes, exclure les situations ol les mesures d’isolement sont mises en place.

15- Lorsque vous exercez votre profession, portez vous :
(Si vous n’avez jamais travaillé dans un (ou plusieurs) des services cités ci-

dessous, veuillez ne pas remplir le tableau correspondant)

En consultations / Préparation a la naissance et a la parentalité / Echographie / Planification:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur

En salle de naissance:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur

En suites de couches:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur

En unité kangourou:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur

En hospitalisation prénatale:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur




En AMP:

Toujours

Parfois

Jamais

Des manches longues

Les ongles courts

Des bagues

Des bracelets ou une montre au poignet

Du vernis sur vos ongles

Les cheveux courts ou attachés

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

Des chaussures portées a I'extérieur

16- En fonction de la situation, cochez la (ou les) techniques que vous utiliserez :

Lavage | Lavage Lavage Friction Rien n’est
simple | hygiénique ou | chirurgical | hydro- nécessaire
antiseptique alcoolique
A l'arrivée dans le service
Entre 2 patientes
Avant la prise de constantes
Avant une toilette vulvo-périnéale
Avant un toucher vaginal
Aprés un toucher vaginal
Avant la pose d’un cathéter veineux
périphérique
Avant la pose d’une oxymétrie de pouls
foetal ou prélévement au scalp
Avant un sondage urinaire évacuateur
Avant un accouchement
Aprés un accouchement
Avant une DA ou une RU
Avant la réfection d’une épisiotomie
Avant le soin au nouveau-né quel qu’il soit
Au retrait de gants
Aprés avoir écrit dans le dossier
Aprés s’étre touché les cheveux
Avant le repas
Apres le repas
17- Portez-vous un masque:
Toujours Parfois Jamais

A l'entrée de la salle de travail/la chambre, membranes intactes

A l'entrée de la salle de travail/la chambre, membranes rompues

Aux examens, membranes intactes

Aux examens, membranes rompues

A I'accouchement

Lors d’un sondage urinaire évacuateur

Lors de la pose d’une sonde urinaire a demeure

18- Le port du masque est contraignant, pensez-vous réaliser ces précautions ?

Toujours

Parfois

Jamais

Prévoir un lavage des mains avant de s’en servir

Ne pas le toucher

Ne pas le mettre a la gorge pour le réutiliser




19- En fonction de la situation, cochez la (ou les) techniques que vous utiliserez :

Gants stériles Gants non stériles Pas de gants

Examen du périnée

Pose d’un spéculum

Toucher vaginal

Pose d’un cathéter veineux

Toilette vulvopérinéale

Pose de tocométrie interne

Sondage urinaire

Accouchement

DA ou RU

Soins au nouveau né

20- En cas de faute d’asepsie :

- changez-vous vos gants ?

Toujours [ Parfois O Jamais O
- changez-vous le matériel stérile?
Toujours O Parfois O Jamais O

21- La difficulté d’application des mesures d’hygiéne est liée a :
Hiérarchiser de 1 a 11 ces raisons par ordre croissant du plus probable au
moins probable selon vous (1 signifie « la raison la plus probable »)

Consultations/ | Hospitalisation | Salle de Suites de Unité AMP
PNP/ prénatale naissance couches kangourou
Echographie

La charge de travail

La géne physique que
cela occasionne

La fatigue en fin de
garde

Au manque de
connaissances des
recommandations et
des protocoles

L’oubli

L’absence de modele
parmi les collégues ou
les supérieurs

La géne relationnelle
avec les patientes

Le scepticisme par
rapport a leur efficacité

Aux réflexes difficiles a
changer

L'urgence

Autres :




IV- VOTRE IMPLICATION

22- L’hygiéne hospitaliére est-elle une préoccupation pour vous ?
Ouid NonO

23- Avez-vous suivi une formation complémentaire en hygiéne hospitaliére ?
OuiO NonO
Si oui, quel type de formation avez-VouSs SUIVI 2..........cccuvverueeeeeeeeeeeeeseeeeeee oo
Est-ce une formation proposée par le service O ou un choix personnel 01 ?

24- Avez-vous modifié votre attitude depuis I'apparition des bactéries multi-
résistantes (BMR) en ce qui concerne les gestes d’asepsie ?
Ouid NonO
Avez-vous modifié votre attitude depuis I'expansion du virus de la grippe A en
ce qui concerne les gestes d’asepsie ?
Ouil Non(J

25- Participez-vous a 'amélioration des protocoles de soins concernant les
mesures d’hygiéne ?
Oui NonOJ

26- Avez-vous besoin de rappels réguliers des gestes d’hygiéne ?
Ouid NonO

27- Savez-vous ce que signifie le C.CLIN ?

28- Connaissez-vous le référent en hygiéne de votre service ?
OuiO Non(

Je vous remercie de votre participation



ANNEXE [l

Résultats bruts des questions 15, 17, 18, 19

v QI5. Lorsque vous exercez votre profession, portez-vous :

En consultations / Préparation a la naissance et a la parentalité / Echographie / Planification (n=79):

Toujours Parfois Jamais
Des manches longues 0% (n=0) 34,6% (n=27) 65,4% (n=51)
Les ongles courts 91,1% (n=72) 8,9% (n=7) 0% (n=0)

Des bagues

26,6% (n=21)

31,6% (n=25)

41,8% (n=33)

Des bracelets ou une montre au poignet

25,3% (n=20)

24,1% (n=19)

50,6% (n=40)

Du vernis sur vos ongles

0% (n=0)

6,4% (n=5)

93,6% (n=73)

Les cheveux courts ou attachés

72,2% (n=57)

24,1% (n=19)

3,8% (n=3)

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

8,1% (n=6)

37,8% (n=28)

54,1% (n=40)

Des chaussures portées a I'extérieur

15,6% (n=12)

20,8% (n=16)

63,6% (n=49)

En salle de naissance (n=145):

Toujours Parfois Jamais
Des manches longues 0,7% (n=1) 2,1% (n=3) 97,2% (n=141)
Les ongles courts 91,0% (n=132) 7,6% (n=11) 1,4% (n=2)

Des bagues

13,8% (n=20)

15,2% (n=22)

71,0% (n=103)

Des bracelets ou une montre au poignet

4,8% (n=7)

14,5% (n=21)

80,7% (n=117)

Du vernis sur vos ongles

0% (n=0)

2,8% (n=4)

97,2% (n=140)

Les cheveux courts ou attachés

84,1% (n=122)

11,0% (n=16)

4,8% (n=7)

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

2,80% (n=4)

4,1% (n=6)

93,1% (n=135)

Des chaussures portées a I'extérieur 0% (n=0) 3,4% (n=5) 96,6% (n=140)
En suites de couches (n=130):
Toujours Parfois Jamais
Des manches longues 0% (n=0) 15,4% (n=20) 84,6% (n=110)
Les ongles courts 90,8% (n=118) 6,9% (n=9) 2.3% (n=3)

Des bagues

17,7% (n=23)

25,4% (n=33)

56,9% (n=74)

Des bracelets ou une montre au poignet

13,1% (n=17)

23,8% (n=31)

63,1% (n=82)

Du vernis sur vos ongles

0% (n=0)

4,6% (n=6)

95,4% (n=124)

Les cheveux courts ou attachés

81,5% (n=106)

13,8% (n=18)

4,6% (n=6)

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

3,1% (n=4)

24,6% (n=32)

72,3% (n=94)

Des chaussures portées a I'extérieur

0% (n=0)

6,9% (n=9)

93,1% (n=121)




En hospitalisation prénatale (n=109):

Toujours Parfois Jamais
Des manches longues 0% (n=0) 20,2% (n=22) 79,8% (n=87)
Les ongles courts 90,8% (n=99) 8,3% (n=9) 0,9% (n=1)

Des bagues

17,4% (n=19)

21,1% (n=23)

61,5% (n=67)

Des bracelets ou une montre au poignet

11,0% (n=12)

22,9% (n=25)

66,1% (n=72)

Du vernis sur vos ongles

0% (n=0)

5,5% (n=6)

94,5% (n=103)

Les cheveux courts ou attachés

80,7% (n=88)

14,7% (n=16)

4,6% (n=5)

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

3,7% (n=4)

30,3% (n=33)

66,1% (n=72)

Des chaussures portées a I'extérieur 0% (n=0) 4,6% (n=5) 95,4% (n=104)
En unité kangourou (n=32) :
Toujours Parfois Jamais

Des manches longues 0% (n=0) 6,3% (n=2) 93,8% (n=30)
Les ongles courts 87,5% (n=28) 9,4% (n=3) 3,1% (n=1)
Des bagues 3,1% (n=1) 15,6% (n=5) 81,3% (n=26)
Des bracelets ou une montre au poignet 9,4% (n=3) 25,0% (n=8) 65,6% (n=21)
Du vernis sur vos ongles 0% (n=0) 3,1% (n=1) 96,9% (n=31)

Les cheveux courts ou attachés

81,3% (n=26)

18,8% (n=6)

0% (n=0)

Le méme uniforme plusieurs fois de suite

3,1% (n=1)

34,4% (n=11)

62,5% (n=20)

Des chaussures portées a I'extérieur 0% (n=0) 6,3% (n=2) 93,8% (n=30)
En AMP : non exploitable (n=4)
v' QI7. Portez-vous un masque:
Toujours Parfois Jamais
Al'entrée de la salle de travail/la chambre, membranes intactes 0% (n=0) | 15,9% (n=23) | 84,1% (n=122)
A I'entrée de la salle de travail/la chambre, membranes rompues 15,2% (n=22) | 30,3% (n=44) 54,5% (n=79)
Aux examens, membranes intactes 0% (n=0) | 26,0% (n=38) | 74,0% (n=108)

Aux examens, membranes rompues

44,9% (n=66)

24,5% (n=36)

30,6% (n=45)

A I'accouchement

82,8% (n=120)

13,1% (n=19)

4,1% (n=6)

Lors d'un sondage urinaire évacuateur

19,7% (n=29)

45,6% (n=67)

34,7% (n=51)

Lors de la pose d’une sonde urinaire a demeure

39,5% (n=58)

32,7% (n=48)

27,9% (n=41)

v’ QI18. Le port du masque est contraignant, pensez-vous réaliser ces

précautions ?

Toujours

Parfois

Jamais

Prévoir un lavage des mains avant de s’en servir (n=150)

28,7% (n=43)

46,0% (n=69)

25,3% (n=38)

Ne pas le toucher (n=148)

14,9% (n=22)

64,2% (n=95)

20,9% (n=31)

Ne pas le mettre a la gorge pour le réutiliser (n=150)

18,7% (n=28)

55,3% (n=83)

26,0% (n=39)




v' QI19. En fonction de la situation, cochez la (ou les) techniques que vous

utiliserez :

Gants stériles

Gants non stériles

Pas de gants

Examen du périnée 8,4% (n=13) 92,3% (n=142) 1,9% (n=3)
Pose d'un spéculum 4,5% (n=7) 87,1% (n=135) 7,1% (n=11)
Toucher vaginal 78,7% (n=122)* 22,6% (n=35)* 3,2% (n=5)
Pose d'un cathéter veineux 31,6% (n=49) 25,8% (n=40) 42,6% (n=66)
Toilette vulvopérinéale 1,3% (n=2) 98,7% (n=153) 1,3% (n=2)
Pose de tocométrie interne 99,3% (n=152) 0% (n=0) 0,7% (n=1)
Sondage urinaire 96,8% (n=150) 2,6% (n=4) 0,6% (n=1)
Accouchement 100% (n=155) 0% (n=0) 0% (n=0)
DA ou RU 100% (n=154) 0% (n=0) 0% (n=0)

Soins au nouveau-né

9,7% (n=15)

51,6% (n=80)

55,5% (n=86)

*doigtier
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ANNEXE Il

Procédure de friction hydro alcoolique des mains

Procédure de friction alcoolique des mains

iNorme NF EN 15001

‘Paume contre paume Paume de la main droite sur le dos 5 Paume contre paume av
; de la main gauche et paume de la main dolgts entrelacés
gauche sur le dos de la main droite

',Frlctton en rotation du P

i

vice versa

enchassé dans la paum e ‘gauche t

Verser un volume approprae du produit pour traitement. hyglenique des mains dans le creux des mains

tter v:goureusement la peau pendant 30 secondes j jusqu ‘aux poignets selon la procédure

e friction mdlquee ci-dessous afin d’obtenir une imprégnation totale des mains. L'action
tape est repetee cing fois avant de passer a l' étape suwante Ala fin de l'étape 6 recommencer
la succession des mémes étapes de maniére appropnee jusqu'a ce que le temps de lavage soit termm}

Principes de base a respecter pour l'hygiéne des mains

& la zone unguéale, de préférence avec des

s Proscrire les ongles vernis; brosses a usage unique dont les picots sont doux;
* Ne jamais appliquer un savon détergent sur e Appliquer la dose conformément aux objectifs
des mains séches; les humecter au préaldble; ‘recherchés;

s Ne jamais appliguer un PHA sur des mains : e Frictionner pendant une durée adaptée
humides; les sécher au préalable; aux objectifs recherchés;

¢ Retrait de tous les bijoux;

* Frictionner toutes les parties de la main : » En cas de lavage :
paume, dos, bords cubitaux, espaces interdigitaux, - rincer abondamment les mains avec une eau
bout des doigts; de gualité appropriée, o

* Le brossage doit étre impérativement réservé - sécher avec un systéme a usage unique.

............. sensasian



