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1 Introduction

1.1 Contexte général

Les infections associées aux soins (IAS) - qui incluent les infections nosocomiales survenues

en établissements de santé - représentent un fardeau socio-économique non négligeable pour

les systèmes de santé, et plus largement pour les sociétés. En entrainant une prolongation

des soins, une hospitalisation ou une prolongation de la durée de séjour hospitalier et une

augmentation du nombre d’incapacités au long cours, les IAS grèvent le pronostic des patients,

surchargent le système de soins et augmentent considérablement le dépenses de santé (1).

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une IAS est une infection acquise en

contexte de soins. Elle peut concerner le patient, le résident, le professionnel et le visiteur.

Cette infection n’était ni présente, ni en incubation au moment du soin (ou de la visite dans

la structure pour le visiteur) (2, 3).

Les chiffres sont alarmants. Des centaines de millions de personnes sont touchées par une

IAS chaque année sur l’ensemble du globe, dont 4 millions sur le seul continent européen -

parmi lesquelles 37 000 décèderont. Au total, 7% des personnes hospitalisées en sont victimes

dans les pays à revenus élevés et jusqu’à 15% dans les pays à revenus plus faibles (1). En

2017, ce sont 5% des personnes hospitalisées qui ont présenté une infection nosocomiale en

France, soit 4 499 sur 80 988 patients hospitalisés (4).

Les moyens de contamination sont multiples. On parle de contamination directe lorsqu’un

malade ou le porteur d’un pathogène transmet le micro-organisme à un autre individu en le

touchant ou en projetant directement des sécrétions infectantes vers cette personne. On parle

de contamination indirecte lorsque le malade ou le porteur d’un pathogène transmet le micro-

organisme à un intermédiaire : matériel, surface, mains des professionnels, à partir duquel

un autre individu sera contaminé (5, 6). Les opportunités de transmissions surviennent

lorsque l’hygiène des mains est insuffisante, lorsque les précautions standard ou les précautions

complémentaires ne sont pas respectées ou encore lorsqu’un geste invasif n’est pas entièrement

stérile (7). Les précautions standard sont des précautions à prendre pour tout soin, pour

tout patient, en tout lieu, pour tout professionnel afin d’éviter de se contaminer et éviter

de contaminer l’autre. Les précautions complémentaires sont des précautions spécifiques

s’ajoutant aux précautions standard dans des cas particuliers tels que la tuberculose, la gale,
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la diarrhée à Clostridiosides difficile (anciennement Clostridium difficile) ou les infections à

bactéries hautement résistantes.

L’hygiène des mains occupe une place très importante dans la transmission de germes et

de pathologies de professionnels à patients (8–10). En 1847, Philippe Ignace Semmelweis

théorise pour la première fois l’utilité du lavage des mains dans la réduction des cas de

fièvres puerpérales des femmes après l’accouchement. Il démontre que la fièvre puerpérale

est causée par le portage de « particules cadavériques » par les étudiants en médecine.

Ces derniers accouchent des femmes après avoir disséqué des cadavres au préalable, sans

nettoyage de mains entre les deux actes. A la suite de cette constatation, il propose donc

la désinfection des mains avec une solution de chlorure de chaux pour tous les médecins

pratiquant l’accouchement. Ses travaux seront d’abord rejetés en bloc, car témoignant de

l’implication des médecins dans l’infection de leur patients… (11)

De nos jours, cette thématique est toujours d’actualité. En 2020, la pandémie de la COVID-

19 a plus que souligné l’importance des gestes barrières, et plus particulièrement de l’hygiène

des mains, pour lutter contre la transmission des pathogènes manuportés (12).

En milieu hospitalier, l’hygiène des mains est d’autant plus importante au vu du nombre

conséquent d’infections associées aux soins, de l’augmentation de la pression antibiotique et de

la prise en charge de patients de plus en plus fragiles. Dans ce contexte, les recommandations

de l’OMS préconisent aux professionnels de santé de réaliser une hygiène des mains lors de

5 situations de soin bien identifiées : avant de toucher un patient, avant un soin ou un geste

aseptique, après exposition à des fluides biologiques, après avoir touché le patient et après

avoir touché son environnement proche. L’hygiène des mains peut être réalisée par friction

des mains à l’aide d’une solution hydro-alcoolique (SHA) ou par lavage des mains avec de

l’eau et du savon. Lorsque les mains sont visuellement propres et sèches, il est préférable

d’utiliser la SHA pour un soin, reconnue comme étant microbiologiquement plus efficace (13).

En contexte de soins, le lavage des mains à l’eau et au savon est à privilégier lorsque les mains

sont visuellement souillées. La SHA présente de multiples avantages ; elle peut être réalisée

au plus près du soin, sa tolérance et son efficacité sont bonnes et son observance est meilleure

que celle du lavage de mains à l’eau et au savon, car le geste est plus pratique et rapide (14).

Afin de garantir la qualité et la sécurité des soins, les professionnels de santé doivent dé-

composer l’hygiène des mains en 8 mouvements successifs et respecter la durée de lavage
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préconisée. Cette durée doit être suffisante pour permettre de nettoyer toute la surface de la

main, en insistant plus particulièrement sur la paume et la pulpe des doigts (15) (Figure 1).

Figure 1: Étapes du lavage des mains selon l’Organisation Mondiale de la Santé

Afin que l’hygiène des mains ait une efficacité optimale, le port de bijoux ou de vernis

doit être évité et les manches doivent être remontées (16). L’usage de gants stériles doit

être strictement réservé aux situations exposant directement le soignant aux muqueuses du

patient, à des liquides biologiques ou lors de procédures stériles (ex : pose de perfusion ou

de dispositifs invasifs). Ils doivent être retirés immédiatement après la réalisation du geste à

risque et être précédés et suivis d’une friction hydro-alcoolique des mains. Ils ne doivent en

aucun cas être portés en permanence, car ils ne permettent pas au soignant de se laver les

mains assez régulièrement et ils captent et conservent plus facilement les micro-organismes

que les mains nues (17).
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Dans un service de soins, l’observance globale de la friction représente le taux de frictions

réalisées aux bons moments et selon la bonne procédure. Selon l’OMS, cette observance

globale doit se situer au-dessus de 80%, afin de diminuer de manière optimale le risque

de transmission des pathogènes par voie manuportée. Elle est considérée comme critique

lorsqu’elle se situe en dessous de 50% (18).

L’un des objectifs des équipes opérationnelles d’hygiène (EOH) des établissements de santé est

l’évaluation et l’amélioration des pratiques d’hygiène des professionnels de santé, notamment

en termes d’hygiène des mains. En passant par l’observation des pratiques professionnelles,

ils réfléchissent à des voies d’amélioration permettant de tendre vers des soins optimaux en

termes de qualité et de sécurité du patient. L’audit par observation directe des pratiques

a longtemps représenté la méthode de référence pour évaluer l’hygiène des mains (19). Le

principal inconvénient de cette technique est ce que l’on appelle l’effet Hawthorne, décrit

pour la première fois en 1939 par le sociologue Elton Mayo (20). Cet effet est défini par une

augmentation de la fréquence des comportements attendus, lorsque les personnes auditées

sont conscientes d’être observées (21, 22), et cela même lorsque ce sont des pairs (23). Par

conséquent, les résultats obtenus lors de ces audits sont souvent surestimés et ne représen-

tent pas parfaitement les pratiques du service audité. Les habitudes de pratique reviennent

généralement une heure après le départ de l’observateur identifié (19).

En 2010, afin de représenter les pratiques des professionnels de santé, une équipe de recherche

néerlandaise a réalisé une revue de la littérature portant sur 96 études, réalisées dans des

pays à revenus élevés (24). Le taux d’observance moyen parmi les professionnels de santé

était globalement insuffisant. La majorité des études analysées (56%) montraient des taux

inférieurs à 50% d’observance de l’hygiène des mains des professionnels de santé. Le taux

d’observance était également plus faible chez les médecins (32%) par rapport aux infirmiers

(48%), et plus faible avant de toucher un patient (21%) qu’après l’avoir touché (47%). L’audit

par observation directe était utilisé dans 90% des études analysées. Les outils d’évaluation

étaient très variables et souvent non validés, rendant les études peu comparables entre elles,

ce qui a empêché la réalisation d’une vraie méta-analyse. Seules quelques études ont utilisé

des outils validés tel que l’Outil d’Observation de l’Hygiène des Mains de l’OMS (25). Peu

d’articles ont étudié les obstacles comportementaux aux bonnes pratiques de l’hygiène des

mains et seulement 7 ont rapporté avoir utilisé un cadre théorique validé pour évaluer ces
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comportements. Il est à noter que lorsque des techniques de feedback étaient utilisées, les

taux d’observance étaient plus élevés a posteriori.

Il semble profondément nécessaire de proposer une méthodologie robuste, ainsi qu’un cadre

bien défini pour évaluer les pratiques d’hygiène des mains des soignants, ainsi que l’effet des

facteurs comportementaux influençant l’observance. Les sciences psychosociales semblent

incontournables pour fournir une méthode rigoureuse et un cadre théorique fiable.

1.2 La situation française

En France, l’Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique (ICSHA) est un

indicateur annuel de mesure de la consommation de SHA dans les services de santé. Il fait

partie des outils du tableau de bord national publié chaque année par le Ministère de la Santé

et par Santé Publique France (SpF). L’estimation de la consommation annuelle est approchée

en réalisant une différence entre les stocks de début d’année et les stocks de fin d’année, et

un score global est donné au service en fonction de l’atteinte de son objectif personnalisé

de consommation, exprimé en pourcentage de réalisation de l’objectif. Si le stock écoulé

correspond bien à l’objectif personnalisé de consommation, alors l’ICSHA est de 100%. Cet

objectif personnalisé de consommation a été fixé par un collège d’expert et est dépendant de

la spécialité – l’objectif personnalisé annuel de consommation étant par exemple plus élevé

en chirurgie qu’en psychiatrie. L’ISCHA peut donc être supérieur à 100%, si le service a plus

consommé de SHA que nécessaire. Cependant, cet indicateur est imparfait car il ne considère

pas l’observance de l’hygiène des mains de manière holistique. Il se concentre uniquement sur

l’évolution annuelle du stock de SHA dans les services de soins, sans considérer la manière

dont ces stocks sont utilisés. De plus, les petits services possédant peu de lits ou ayant une

faible activité ont des objectifs de consommation très faibles (de l’ordre de quelques litres de

SHA par an), qui peuvent être dépassés largement sans pour autant que la consommation

absolue soit très différente.

En octobre 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) a considéré que l’ICSHA n’était plus

assez robuste pour évaluer les bonnes pratiques d’hygiène des mains des soignants et a exigé

le remplacement rapide de cet outil par un indicateur global intégrant l’observation des

soignants dans leurs pratiques de soins, ainsi que la considération de l’expérience du patient.

L’ICSHA est par ailleurs sorti des Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS),
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qui conditionnent la valorisation financière des hôpitaux (26).

Entre 2011 et 2014, les audits de pratiques du groupe national d’évaluation des pratiques

d’hygiène hospitalière (Grephh) ont été réalisés par les EOH afin d’évaluer l’observance des

professionnels de santé, concernant l’hygiène des mains, en établissements de santé. Les pra-

tiques des professionnels de santé ont été observées de manière directe et le taux d’observance

global de l’hygiène des mains pour la situation « avant et après un soin » a été rapportée

à 67,2%, dans les services de soins audités. L’observance était de 75,1% pour la situation «

avant un soin » et de 81,8% pour la situation « après un soin ». Ces résultats sont probable-

ment surestimés car relevant d’une technique par observation directe. De plus, ces chiffres

n’étaient accompagnés d’aucune analyse des causes de non-observance ni de plan d’action.

L’expérience du patient n’a pas non plus été intégrée. Les audits disponibles en France

restaient certes informatifs d’une réelle opportunité d’amélioration de l’hygiène des mains

par les professionnels mais n’apportaient pas assez d’éléments pratiques d’interprétation ni

d’action, tant pour les décideurs que pour les EOH.

De par leurs connaissances et leurs compétences à ce sujet, les Centres d’appui pour la Préven-

tion des infections associées aux soins (CPias), implantés dans chaque région de France, ainsi

que les EOH, sont des acteurs essentiels pour impulser de nouvelles stratégies de surveil-

lance, d’évaluation et de promotion de l’hygiène des mains dans les établissements de santé,

ainsi qu’en dehors de leurs murs. Ces centres font partie d’un réseau régional plus large, le

Réseau de Prévention des Infections associées aux soins (RéPias), dirigés par Santé Publique

France (SpF). Tous les 5 ans, certains CPias se voient attribuer des missions spécifiques,

après soumission de leur candidature à SpF. Parmi elles, la Mission d’Appui Transversal à la

prévention des Infections associées aux Soins (MATIS) a pour but de soutenir les actions de

prévention contre les IAS, et a été confiée au CPias Nouvelle-Aquitaine et au CPias Iles de

Guadeloupe, à la fin de l’année 2018. Elle a permis de créer des outils divers de promotion

de l’hygiène des mains au sein des établissements, comme des jeux sérieux ou des supports

de communication. Parmi ces outils a figuré un audit de pratiques innovant mis à disposition

en 2019, l’audit des pratiques Pulpe’Friction, pour l’évaluation de l’hygiène des mains des

professionnels de santé. Cet audit utilise des questionnaire dirigés et intègre l’expérience du

patient dans son évaluation. Son approche est inspirée des sciences humaines et sociales,

avec recueil des freins à la friction hydro-alcoolique et de l’expérience du patient sur les
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pratiques des professionnels. Les résultats qu’il apporte pourraient répondre aux besoins

actuels d’adéquation entre les réalités de terrain et les campagnes de promotion de l’hygiène

des mains, et également confirmer ou non l’intérêt du recueil de l’expérience patient dans

le cadre des évaluations de pratiques. Ce type d’audit permettrait d’approcher de manière

plus pertinente l’observance réelle de l’hygiène des mains des professionnels de santé et pour-

rait leur fournir un plan d’action pour outrepasser les obstacles aux bonnes pratiques. Nous

pensons également que l’expérience du patient pourrait être très pertinente, autant dans la

sensibilisation des professionnels que dans l’évaluation de leurs pratiques, avec des spécificités

possibles selon les caractéristiques des patients et la spécialité du service. Dans ce contexte,

ce travail de thèse propose une description des résultats des premières sessions d’audits des

pratiques Pulpe’Friction, une identification des facteurs associés à une bonne hygiène des

mains et une étude de l’adéquation entre les déclarations des professionnels de santé et de

l’expériences des patients.
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2 Methodes

2.1 Présentation générale de l’outil

“Pulpe’Friction” est un outil officiel de la journée nationale pour l’hygiène des mains (HDM)

du 5 mai. Il tire son nom de la pulpe des doigts qu’il ne faut pas oublier lors d’une hygiène des

mains et de la friction hydro-alcoolique, qui est clairement à privilégier au lavage des mains

à l’eau et au savon en milieu de soins. Il permet de réaliser un audit rapide des pratiques des

professionnels de santé, travaillant en établissements de santé ou en établissements médico-

sociaux. Ce n’est pas un audit d’observation ni une auto-évaluation mais un audit basé sur

l’échange et le partenariat entre un enquêteur et chaque professionnel. Il permet à l’enquêteur

de recueillir les pratiques déclarées par les professionnels de santé via un court entretien in-

dividuel de moins de 10 questions, pour une durée de 5 à 10 minutes. La méthodologie de

l’audit donne à ce dernier des éléments de langage permettant de s’approcher au plus près

de la pratique réelle des soignants. L’enquêteur interroge les professionnels d’un service sur

leurs pratiques de friction des mains avec une SHA, lors des situations de soins où celle-ci est

indispensable, c’est-à-dire des situations clés de la prise en charge du patient. Il les interroge

également sur l’importance qu’ils accordent à cette HDM lors des différentes situations, ainsi

que sur les freins qui les empêchent d’atteindre une observance optimale. Pulpe’friction per-

met aussi à l’enquêteur d’interroger les patients ou résidents d’un service sur leur expérience

et l’importance qu’ils accordent à l’HDM des soignants. Il les interroge sur l’information

qui leur est donnée dans leur service concernant les bonnes pratiques d’HDM, ainsi que sur

l’importance qu’ils accordent à cette information. L’enquêteur leur demande également s’ils

souhaiteraient ou non être impliqués dans l’évaluation de l’HDM des professionnels de santé.

L’audit Pulpe’Friction permet la délivrance d’un rapport automatisé à la fin de chaque ses-

sion. Ce rapport inclue un diagnostic des pratiques, une description des obstacles rencontrés,

un retour de l’expérience vécue par les patients ainsi qu’un plan d’action pour guider les

équipes de soins et les équipes d’hygiène. Ce plan d’action est édité sur la base du stade de

changement dans lequel se situe le service, évalué grâce à un algorithme prenant en compte

les réponses des soignants.

La méthodologie de l’outil « Pulpe’Friction » suit le référentiel OMS (25) et le référentiel

SF2H « Hygiène des mains en milieu de soins » et répond aux critères méthodologiques
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d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) de la Haute Autorité de Santé.

Les audits Pulpe’Friction ont débuté au 1er janvier 2019 et sont toujours en cours actuelle-

ment. La méthodologie de l’outil et les questionnaires ont été mis en ligne sur le site du Repias

et des mails ont été envoyés aux établissements de santé et aux établissements médico-sociaux

pour leur proposer d’utiliser l’outil. L’utilisation de l’audit Pulpe’friction n’a fait l’objet

d’aucune injonction ministérielle et est à disposition libre des structures, pour une utilisation

à la carte. Il est recommandé d’utiliser Pulpe’friction dans tous les services, et s’il faut choisir,

de privilégier les services ayant des difficultés d’observance, repérés grâce à l’indicateur de

consommation ICSHA.

Les questionnaires supervisés étaient réalisés par un référent en hygiène identifié au préalable,

volontaire et unique dans un établissement donné. Au moins la moitié des professionnels de

santé et la moitié des patients d’un service donné devaient être interrogés, afin d’assurer une

bonne représentativité des professions et des profils. Lors des questionnaires, les patients

interrogés devaient être conscients et alertes. Aucun entretien n’a été délégué à un proche de

confiance.

2.1.1 Questions posées aux soignants

Les questions posées aux professionnels dans cet audit sur leurs pratiques sont les suivantes :

« Je vous demande de continuer à penser aux actes de soin que vous avez fait ces derniers

jours, et pour chacune des situations, de m’indiquer, sur l’échelle allant de 0 (jamais) à 10

(toujours), à quelle fréquence vous avez fait une FRICTION des mains.

• Après être rentré dans la chambre et avant de toucher le patient/résident (par exemple

pour l’examiner, ou lui faire un soin non invasif)

• Juste avant de faire un geste invasif (injection, cathéter, incision, sondage, intubation…)

• Après le dernier contact physique avec un patient et avant de sortir de la chambre ?

• Après avoir touché l’environnement proche du patient et avant de sortir de la chambre

? »

La situation après exposition à des fluides biologiques n’a pas été utilisée car dans les au-

dits Grephh précédents, le lavage des mains après exposition à des fluides biologiques était

optimal.
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A l’échelle d’un service, une observance déclarée égale ou supérieure à 90% signe une cohésion

positive des pratiques ; une équipe qui obtient ce score pour toutes les situations (score

global) limitera au maximum le risque infectieux par transmission manuportée, grâce à une

observance collective élevée. Une observance globale entre 80 et 89% est considérée comme

bonne. En cas d’observance globale déclarée inférieure à 80%, le service est considéré à risque

de transmission de pathogènes par manuportage, et à très haut risque en cas d’observance

globale inférieure à 50%.

Pour chaque situation, il est aussi demandé au professionnel quelle est l’importance pour lui

de faire une hygiène des mains dans chaque situation listée ci-dessus, selon le même système

de notation.

2.1.2 Freins à la friction hydro-alcoolique

Afin de définir les éléments des questionnaires supervisés, une psychologue clinicienne a

réalisé, en amont, une étude qualitative, afin de cerner les freins et les leviers à l’utilisation de

la SHA, chez les professionnels de santé. Les professionnels étaient interrogés sur l’utilisation

de la SHA, sur les infections associées aux soins, sur l’HDM, sur les freins possibles à sa bonne

réalisation ainsi que sur leurs idées en termes d’interventions et de sensibilisation à ce sujet.

Au total, 26 professionnels ont été reçus en entretiens individuels semi-dirigés téléphoniques,

et 24 au travers d’entretiens de groupe en présentiel (focus group). Treize freins aux bonnes

pratiques ont été identifiés :

• Le professionnel manque d’information,

• Il ne se sent pas concerné,

• Il considère le geste à réaliser comme non à risque,

• Il n’est pas convaincu ou il doute de l’intérêt de l’HDM,

• Il considère que l’HDM n’est pas une priorité,

• Il n’a pas l’habitude de réaliser une HDM,

• Il manque de temps pour réaliser une HDM,

• Il ne sait pas comment faire techniquement pour réaliser l’HDM correctement,

• Il considère que la SHA est nocive,

• Il considère que la SHA est inconfortable ou désagréable,
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• Le coût du produit est trop élevé,

• La SHA n’est pas assez accessible,

• Le professionnel a une allergie au produit

Ces freins ont été classés selon trois catégories, inspirées des stades de changement du modèle

transthéorique de Prochaska et Di Clemente (20) : les stades de pré-contemplation, de

contemplation et de détermination. Les stades de pré-contemplation et de contemplation

font partie du groupe dit « de motivation », qui précède et construit l’intention. Le stade de

détermination fait partie du groupe dit de volition, où l’intention est concrétisée en actes.

Le stade de « pré-contemplation », où le professionnel n’est pas conscient du risque pour lui

ou le patient/résident, comprend les obstacles suivants :

• Le professionnel manque d’information

• Le professionnel ne se sent pas concerné

• Le professionnel considère ses gestes professionnels comme non à risque.

Le stade de « contemplation », où le professionnel est conscient du risque pour lui ou le

patient/résident mais hésite à agir, comprend les obstacles suivants :

• Le professionnel n’est pas convaincu

• Le professionnel doute de l’intérêt de la friction,

• Le professionnel ne considère pas le lavage de mains comme une priorité

• Le professionnel n’a pas l’habitude de se frictionner les mains

Le stade de « Détermination » où le professionnel est conscient du risque, volontaire pour

agir mais rencontre des difficultés de mise en œuvre, comprend les obstacles suivants :

• Le professionnel manque de temps,

• Le professionnel ne sait pas comment faire (technique, organisation),

• Le professionnel trouve que la SHA coûte trop cher,

• Le professionnel trouve que la SHA n’est pas assez disponible,

• Le professionnel trouve la SHA nocive,

• Le professionnel trouve la SHA inconfortable ou désagréable
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• Le professionnel présente une allergie avérée à la SHA.

La question posée dans l’audit était la suivante « Quelles sont les raisons principales qui

peuvent ou qui pourraient vous empêcher de faire une FRICTION des mains ? (2 choix

minimum, 3 maximum) ».

Il était demandé à chaque professionnel de donner 2 à 3 freins à la friction. Il n’était volon-

tairement pas possible de ne pas répondre ou de ne proposer qu’un frein, afin d’engager le

professionnel à réfléchir aux causes profondes qui peuvent l’empêcher de faire une friction.

En effet, il était peu probable qu’un professionnel se déclare observant à 100% dans toutes les

situations. Ces freins peuvent être des freins réels ou des freins perçus par le professionnel.

Il était tout à fait possible qu’un professionnel cite des freins le plaçant dans deux voire trois

stades de changement différents.

A l’échelle d’un service, si l’équipe est majoritairement dans un stade de pré-contemplation

(stade 1), cela signifie que la majorité des professionnels rencontrés ne sont pas conscients

du risque. Cette équipe est alors à sensibiliser, éduquer et former pour lui faire prendre

conscience du risque de transmission croisée par manuportage dans les pratiques de l’équipe

(exemple : caisson pédagogique, prélèvements pédagogiques de surface, indicateur).

Si l’équipe est majoritairement dans un stade de contemplation (stade 2), cela signifie que la

majorité des professionnels rencontrés sont conscients du risque mais hésitants à agir. C’est

une équipe à rassurer ou convaincre sur le fait qu’ils peuvent prévenir la transmission des

infections par une hygiène des mains au bon moment. Il est capital d’échanger sur ce qu’ils

pensent et sur leurs habitudes. Il est nécessaire d’écouter et d’analyser leurs besoins, tout en

apportant des arguments.

Si l’équipe est majoritairement dans un stade de détermination (stade 3), cela signifie que

l’équipe est majoritairement consciente du risque, volontaire pour agir mais déclare rencontrer

des difficultés de mise en œuvre des bonnes pratiques ; elle est potentiellement bloquée par

ces freins. Une analyse des causes de ces freins avec l’équipe permettra de choisir une ou

deux actions ciblées sur les causes profondes identifiées (exemple : organisation, moyens,

produits…).

En cas de répartition homogène de l’équipe dans les trois stades, les échanges pourront

débuter sur le frein principal identifié, ou sur le moment de l’hygiène des mains pour lequel
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la discordance entre importance et observance interpelle, ou sur le moment auquel l’équipe

accorde le moins d’importance.

Des outils de sensibilisation, formation et argumentations sont à la disposition des profes-

sionnels sur la page « hygiène des mains » du site www.preventioninfection.fr et dans la base

documentaire dédiée.

2.1.3 Patients et résidents

L’enquête auprès des patients/résidents capables de s’exprimer apportait un éclairage com-

plémentaire à l’équipe sur l’expérience du patient concernant la désinfection des mains par

friction des professionnels. Autrement dit, cela apportait des renseignements sur la visibil-

ité qu’avaient les patients de la friction hydro-alcoolique des professionnels de santé. Elle

permettait également d’avoir un aperçu de la quantité d’information reçue par les patients

en termes d’hygiène des mains, concernant notamment ce qu’ils peuvent faire eux même

lorsqu’ils sont hospitalisés ou hébergés en collectivité.

Cette enquête patients/résidents explorait aussi leur degré de sensibilisation, en leur deman-

dant l’importance qu’ils attribuaient au fait que les soignants se frictionnent les mains avant

de les toucher, ou en leur demandant l’importance qu’ils attribuaient au fait d’être informé

sur les mesures à prendre, en tant que patient, vis-à-vis de l’hygiène des mains.

Les questions posées étaient les suivantes :

• Votre tranche d’âge : <25 ans, 25-44, 45-64, 65-84, 85 et plus

• Ces derniers jours, les soignants vous ont touché pour vous faire un examen ou un

soin, dans votre souvenir, à quelle fréquence se sont-ils frotté les mains avec un gel

hydro-alcoolique ? 0 jamais à 10 toujours (item visibilité 1)

• Quelle importance donnez-vous au fait que les soignants se frictionnent les mains avant

de vous toucher ? 0 pas du tout important à 10 le plus important (item sensibilisation

1)

• Pensez-vous que les patients/résidents doivent contribuer à évaluer l’hygiène des mains

des professionnels ? Oui ou Non

• Avez-vous reçu une information dans le cadre de votre séjour, sur les moments où vous

devriez, VOUS, faire une hygiène des mains ? Oui ou Non (item visibilité 2)
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• Quelle importance donnez-vous au fait de recevoir ce type d’information ? 0 pas du

tout important à 10 le plus important (item sensibilisation 2)

Le retour de ces résultats à l’équipe devait alimenter des échanges concernant les informations

données aux patients et les pratiques d’hygiène des mains réalisées devant eux.

• Si l’un de ces éléments était inférieur à 80%, les patients/résidents avaient une visibilité

modérée des pratiques de soins et des informations qui permettraient d’adopter de bons

comportements ; l’équipe pouvait alors travailler à rendre les frictions plus visibles et

profiter de ce moment pour échanger avec les patients/résidents sur le sens de cet acte.

• Si les deux éléments illustrant la sensibilisation du patient étaient supérieurs ou égaux

à 80%, la population de patients/résidents interrogée était bien sensibilisée à l’hygiène

des mains et à son importance. L’équipe réussissait à rendre visible ses pratiques et à

donner l’information qui permet aux patients/résidents d’adopter des comportements

utiles, pour eux-mêmes et pour les autres. Le service concerné assurait donc une

bonne sensibilisation et servait non seulement l’intérêt de ses patients/résidents, mais

également celui des autres services qui pourraient les accueillir un jour.

2.2 Hypothèses et objectifs

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer s’il existait une association entre l’observance

déclarée par les professionnels de santé et l’observance constatée par les patients dans un

service de soins donné.

L’un des objectifs secondaires était de décrire les résultats des premières sessions d’audits des

pratiques Pulpe’Friction. Le deuxième était d’identifier les facteurs associés à l’observance

de l’HDM déclarée par les professionnels de santé, à la visibilité et la sensibilisation du

patient à ce sujet, à la volonté d’implication des patients dans l’évaluation des pratiques

professionnelles, à la réception par les patients d’une information claire sur l’hygiène des

mains ainsi qu’à l’importance accordée à cette information. Ces facteurs étudiés étaient

notamment la spécialité du service et la profession du professionnel de santé (médical ou

paramédical).

25



2.3 Analyse statistique

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été réalisée afin de décrire les réponses aux

questionnaires.

Des analyses univariées utilisant des modèles linéaires généralisés, avec effet aléatoire sur le

service, ont été réalisées, afin d’identifier des facteurs associés à l’observance de l’hygiène des

mains, à la visibilité et la sensibilisation du patient à ce sujet, à la volonté d’implication

des patients dans l’évaluation des pratiques professionnelles, à la réception par les patients

d’une information claire sur l’hygiène des mains ainsi qu’à l’importance accordée à cette

information.

Afin d’analyser l’association entre les pratiques déclarées des professionnels de santé et la

perception par les patients de ces pratiques, nous avons réalisé des modèles linéaires. Les

données des patients et des soignants étant corrélées dans un même service, nous avons agrégé

les données par service afin d’obtenir des scores moyens. En effet, l’unité d’observation perti-

nente est le service et non l’individu, l’établissement ou la région, car les pratiques d’hygiène

au sein d’un même service sont nécessairement corrélées. Les modèles linéaires généralisés

intégraient un effet aléatoire sur l’établissement, afin de prendre en compte l’effet cluster

des données, c’est-à-dire le fait que les données puissent se ressembler au sein d’un même

établissement. En effet, les données sont recueillies par un référent unique faisant partie

d’une équipe opérationnelle d’hygiène attribuée à un établissement en particulier. Nous

avons d’abord réalisé un modèle univarié puis multivarié avec les variables significatives de

nos modèles univariés ainsi que celles jugées pertinentes selon les données de la littérature

(âge des patients, professions des soignants, spécialité du service), afin de minimiser le bi-

ais de confusion. Nous avons également mis en place une pondération des modèles sur le

nombre de personnes auditées dans les services, afin de tenir compte des différences de taille

d’échantillon, qui pouvaient être significatives.

Nous avons rassemblé les spécialités en 10 catégories afin de limiter le nombre de sous-groupes

dans les modèles linéaires. Ces catégories étaient :

• Les unités de soins intensifs continus (USIC) avec ceux de réanimation,

• Les services de maladies infectieuses,

• Les unités de médecine,
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• Les services de psychiatrie (Psy) avec les soins de suite et de réadaptation (SSR) et

avec les services de soins longue durée (SLD),

• Les services de chirurgie,

• Les services de gynécologie et d’obstétrique,

• Les services médicosociaux,

• Les services techniques (imagerie, biologie),

• Les services d’urgences,

• Les services d’hémodialyse.

Les établissements médico-sociaux audités incluaient des Établissements d’Hébergement pour

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) et des établissements pour adultes handicapés :

Maisons d’Accueil Spécialisées (MAS), Foyers d’Accueil Médicalisés (FAM) et Établissements

et Services d’Aide par le Travail (ESAT). Dans ces structures, nous pouvions trouver des

services de Psy/SSR/SLD, des services de médecine conventionnelle et des services médi-

cosociaux.

Les professions ont été regroupées en deux catégories, les médicaux et les paramédicaux. Les

professions faisant partie de la catégorie des médicaux étaient les médecins, les chirurgiens,

les chirurgien-dentistes, les maïeuticiens et les internes en médecine. Les professions faisant

partie de la catégorie des paramédicaux étaient les infirmiers, les aides-soignants, les er-

gothérapeutes, les manipulateurs en radiologie, les orthophonistes, les kinésithérapeutes et

les agents spécialisés en logistique.

Nous avons utilisé le logiciel R studio© version 1.2.5033 (27) pour réaliser les analyses statis-

tiques.
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3 Résultats

Les résultats présentés ici correspondent aux données saisies par les établissements français,

du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019. Il était possible de réaliser plusieurs sessions

d’audit par service, à distance l’une de l’autre d’au moins 15 jours. Les résultats suivants ne

concernent que la première session réalisée par chaque service. Une étude sur l’évolution des

pratiques entre deux sessions sera réalisée ultérieurement, via une cohorte de services

Au total, nous avons analysé les réponses de 16 285 professionnels de santé et 5 299 patients,

au sein de 307 établissements de santé, comprenant 274 centres hospitaliers et 33 établisse-

ments médico-sociaux (Table 1). Les audits utilisés se sont déroulés dans toutes les régions

de France, sauf la Guyane.

Table 1: Répartition des établissements participants en 2019 par région et type
d’établissement, première session des audits pulpe friction 2019, 307 établissements de santé
et 16 285 professionnels
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3.1 Professionnels de santé

3.1.1 Observance déclarée

Toutes situations confondues, la désinfection des mains par friction avec un produit hydro-

alcoolique était déclarée être réalisée dans 80% des cas en moyenne, et l’importance moyenne

donnée à l’hygiène des mains était de 89%.

Il existait des disparités selon la situation de soin concernée (Fig 2). L’observance déclarée

était meilleure avant la pose d’un dispositif invasif, avec des professionnels déclarant réaliser

une friction dans 94% des cas avant l’acte. C’était d’ailleurs l’acte auquel les professionnels

ont accordé la plus grande importance en termes d’hygiène des mains (97%).

La friction après avoir touché le patient était également bien réalisée (84% d’observance

déclarée, importance donnée 92%). Deux situations étaient inférieures à 80% : avant de

toucher le patient pour un examen ou un soin (71% de friction, importance donnée 87%)

et après avoir touché l’environnement proche du patient, c’est-à-dire lit, table de chevet ou

adaptable (76% de friction, importance donnée 85%).

La situation de soins « avant de toucher le patient » sera prise comme standard de compara-

ison pour la suite des analyses descriptives et comparatives.
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Figure 2: Fréquence moyenne de friction des mains déclarée pour chaque situation clinique
et importance moyenne donnée au fait de réaliser une hygiène des mains dans cette situation
(16 285 professionnels médicaux et paramédicaux, première session des audits pulpe friction
2019, 307 établissements de santé et 16 285 professionnels)

3.1.2 Observance déclarée et profession

L’observance déclarée des médicaux était de 83.5% et de 84.1% pour les paramédicaux.

Lorsque l’on regardait l’observance déclarée par situation, les observances déclarées étaient

similaires entre médicaux et paramédicaux sauf pour la situation « avant de toucher le patient

», où l’observance déclarée était supérieure chez les médicaux (74% vs 71%). Cette observance

reste néanmoins inférieure à 80%. L’importance donnée à l’hygiène des mains était similaire

entre médicaux et paramédicaux (Table 2).

3.1.3 Observance déclarée et type d’établissements

L’observance déclarée des professionnels était de 84% pour les établissements de santé et de

86% pour les établissements médico-sociaux. Lorsque l’on regardait l’observance déclarée par

situation, les chiffres étaient globalement similaires entre établissements de santé et établisse-

ments médico-sociaux, sauf pour la situation « avant de toucher le patient », où l’observance

déclarée était supérieure en établissements de santé (71% vs 66%) (Table 2).
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Table 2: Part de la friction dans l’hygiène des mains, observance déclarée de la friction
et importance de l’hygiène des mains par type d’établissement et catégorie professionnelle,
première session des audits pulpe friction 2019, 307 établissements de santé et 16 285 profes-
sionnels

3.1.4 Observance déclarée et spécialité du service

Les observances déclarées variaient selon la spécialité. Toutes situations confondues, les

spécialités déclarant la meilleure observance de friction étaient les services d’hémodialyse

(86%), les urgences (85.4%), les services de réanimation/soins intensifs (84.9%) et les services

de médecine (84.3%). Pour la situation avant de toucher le patient, les spécialités déclarant

la meilleure observance étaient les maladies infectieuses (78%), la gynécologie-obstétrique

(75%), les services médicotechniques (75%) et la réanimation/soins intensifs (75%). Urgences

et services médico-sociaux avaient des observances déclarées de l’ordre de 66%. Les services

de maladies infectieuses ont donc été pris comme services de référence lors des analyses

univariées et multivariées (voir Annexe A)

3.1.5 Observance déclarée et région

L’utilisation de l’outil Pulpe’friction varie selon les régions. Si l’observance globale est rel-

ativement similaire d’une région à l’autre, certaines régions se détachent. L’observance la

plus forte a été retrouvée en Ile de France, avec une observance déclarée de 84%. La part

de friction la plus élevée (par rapport au lavage de mains) a également été retrouvée en Ile

de France, avec une part moyenne de 66.1%. Cependant, au vu des effectifs régionaux très
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inégaux, il est difficile de comparer les résultats et d’en tirer des conclusions (voir Annexe

B).

3.2 Les freins

En 2019, les trois premiers freins à la friction hydro-alcoolique (Fig 3) étaient par ordre de

citation :

• Le caractère inconfortable ou désagréable du produit (qui représentait 37,4% des freins

cités).

• La crainte de la nocivité du produit (37,2%)

• Le fait de considérer ses gestes comme non à risque (34,4%).

Figure 3: Proportion de citation des différents freins parmi tous les freins à la friction
hydro-alcoolique cités, première session des audits pulpe friction 2019, 307 établissements de
santé et 16 285 professionnels)

Un professionnel pouvant lister jusqu’à 3 freins possibles, ces freins ont permis de répartir

les professionnels dans les trois stades de changement :

• 41% des professionnels (n = 6 673) ont cité au moins un frein indiquant qu’ils n’avaient

pas pris conscience du risque (Stade 1 dit de pré-contemplation),

• 17% des professionnels (n = 2 761) ont cité au moins un frein témoignant de leur

hésitation (Stade 2 dit de contemplation),
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• 92% des professionnels (n = 14 986) ont cité au moins un frein relatif à des difficultés

de mise en œuvre de la friction (Stade 3 dit de volition).

En fonction de ses réponses, un soignant pouvait donc apparaitre dans plusieurs stades psy-

chologiques. Les freins cités étaient similaires, que le professionnel soit paramédical ou médi-

cal. Les freins cités pouvaient être différents selon les spécialités interrogées. Le manque de

temps était plus fréquemment cité par les médecins des services de psychiatrie/SSR/SLD,

les médecins des services de réanimation/USIC ou encore par les paramédicaux des secteurs

médicotechniques.

Environ 20% des professionnels déclarent une allergie avérée quelle que soit le type de pro-

fession et de spécialité. Ces chiffres varient de 12.2% chez les médecins en services médico-

sociaux à 32.1% chez les médecins en hémodialyse.

Les professionnels considèrent leurs gestes comme non à risque dans 30% des cas en chirurgie,

35% des cas aux urgences et en psychiatrie, et 40% des cas en réanimation et en hémodialyse.

En chirurgie, 30% des professionnels invoquent le manque de temps et 30% se plaignent de

la disponibilité du produit. En hémodialyse, 41% des médecins et 27% des paramédicaux

constatent un manque de disponibilité du produit (voir Annexe C).

Les trois principaux freins identifiés à l’échelle nationale ont pu être retrouvés au niveau

régional.

3.3 Patients et résidents

Au total, 163 établissements ont participé, dont 154 établissements de santé avec un total de 5

299 patients et résidents interrogés. Ces patients et résidents appartenaient majoritairement

à la tranche d’âge des 65-84 ans (43%). Ils étaient 72% à répondre que les patients doivent

contribuer à évaluer l’hygiène des mains des professionnels de santé. La fréquence moyenne

à laquelle les patients/résidents déclaraient avoir vu les professionnels réaliser une friction,

avant de les toucher pour faire un examen ou un soin, était de 76% (Fig. 4). L’importance

moyenne accordée par les patients/résidents à cette friction réalisée par les professionnels

était de 90%. Ils étaient 36% à déclarer avoir reçu une information sur les moments où ils

devraient faire eux-mêmes une hygiène des mains, dans le cadre de leur séjour. L’importance

donnée au fait de recevoir cette information était en moyenne de 80% (Table 3)
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Table 3: Expérience patient/résident concernant la friction des soignants, l’information reçue
et importance donnée à ces éléments, première session des audits pulpe friction 2019, 163
établissements de santé et 5 299 patients/résidents interrogés

L’observance des soignants rapportée par les patients était élevée en hémodialyse (88%),

maladies infectieuses (87%) et gynécologie-obstétrique (87%).

Figure 4: Visibilité et importance donnée par les patients/résidents à la friction des pro-
fessionnels avant de les toucher pour faire un examen ou un soin et à l’information reçue
sur ce qu’ils peuvent faire eux, en matière d’hygiène des mains lors de leur séjour, première
session des audits pulpe friction 2019, 163 établissements de santé et 5 299 patients/résidents
interrogés)

Les secteurs d’hémodialyse étaient ceux pour lesquels les patients déclaraient être les plus in-

formés (74% ont reçu une information) et les secteurs médicotechniques, ceux où l’information

reçue était la plus faible (10%) (Fig. 5).

L’importance attribuée aux pratiques des soignants augmentait de 25% lorsque la visibilité

des pratiques de friction dans le service augmentait de 10% (IC95% = [0.23 – 0.28], p<10-3).

Également, l’importance accordée au fait de recevoir des informations augmentait de 42%

lorsque les patients avaient reçu au préalable des informations concernant l’hygiène des mains

(IC95% = [0.36 – 0.47], p<10-3).
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Dans notre étude, 72% des patients souhaitaient être impliqués dans l’évaluation des pra-

tiques des soignants dont 72,6% en établissements de santé et 51,9% en établissements médi-

cosociaux (Table 4). Les spécialités où les patients avaient le moins envie d’être impliqués

étaient les urgences (54,2%), les services médicosociaux (64%) et les secteurs d’hémodialyse

(66,7%). A l’inverse, les spécialités où les patients avaient le plus envie d’être impliqués

étaient la gynécologie-obstétrique (79,2%), les secteurs médicotechniques (79%) et les ser-

vices de chirurgie (75%). La volonté d’être impliqué dans l’évaluation des pratiques des

soignants était positivement associée au fait d’avoir reçu des informations sur l’hygiène des

mains (Odds Ratio (OR) = 1.38, IC95% = [1.20 – 1.56], p<10-3). L’importance accordée

aux pratiques des soignants augmentait de 10% lorsque le patient avait reçu des informations

concernant les bonnes pratiques d’hygiène des mains (IC95% = [0.04 – 0.15], p=10-3) (voir

Annexe D).

Figure 5: Pourcentage de patients informés sur la manière de réaliser l’hygiène des mains par
spécialité, première session des audits pulpe friction 2019, 163 établissements de santé et 5
299 patients/résidents interrogés
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3.4 Association entre perceptions des patients et pratiques

déclarées des soignants

Pour l’analyse de l’association entre les déclarations des soignants et les perceptions des

patients, nous avons utilisé un sous-groupe de 148 établissements (140 centres hospitaliers

et 8 établissements médico-sociaux) pour un total de 10 715 répondants (4 751 patients et 5

964 professionnels de santé). Il fallait en effet avoir au moins deux observations de patients

et deux observations de soignants dans chaque service sélectionné pour pouvoir réaliser une

moyenne des réponses dans chaque catégorie.

L’analyse des établissements non sélectionnés a montré qu’ils n’étaient pas différents des

établissements sélectionnés, en termes de spécialité, de répartition des métiers et de carac-

téristiques des patients.

Les questions posées aux patients et aux soignants n’étant pas les mêmes, il fallait sélection-

ner des réponses qui soient relativement comparables. Concernant les patients, nous leur

demandions la fréquence à laquelle les soignants se frictionnaient les mains avant un soin.

Du côté des soignants, nous leur demandions à quelle fréquence ils déclaraient se frictionner

les mains avant de toucher le patient, avant de réaliser un geste invasif, après avoir touché

l’environnement du patient, après contact avec le patient. Nous avons donc choisi de com-

parer la perception qu’avaient les patients de la friction des soignants avant un soin, avec la

moyenne des pratiques déclarées de friction pour la situation « avant de toucher le patient »

des professionnels de santé. Il ne nous semblait pas pertinent de comparer les réponses des

soignants pour les situations « après avoir touché l’environnement du patient » et « après

contact avec le patient » avec les observations des patients, centrées sur le geste « avant un

soin ». La situation avant un geste invasif étant beaucoup moins fréquente, nous avons donc

décidé de nous centrer sur la situation « avant de toucher le patient » pour notre analyse

principale.

Il existait une association positive entre les observations des patients et les pratiques déclarées

des soignants en ce qui concerne la fréquence de la friction des soignants avant un soin. Nous

exprimons les résultats en pourcentage, ce qui implique de multiplier par 10 les coefficients

et les intervalles de confiance affichés dans les tableaux, afin de faciliter la compréhension et

l’interprétation. Quand le score de friction moyen des professionnels augmentait de 10%, le
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score de perception patient pour la même situation augmentait de 1.3% (IC95% = [0.01 –

0.02], p=10-3). Dans les établissements de soins, lorsque le score moyen des professionnels

augmentait de 10%, le score patient augmentait de 1.4% (IC95% = [0.01 – 0.02], p=10-3).

Dans les établissements médico-sociaux, les perceptions des patients n’étaient pas corrélées

avec les pratiques des soignants (IC95% = [-0.36 – 0.31], p = 0.85) (Table 4). Les perceptions

des patients n’étaient pas directement associées avec les pratiques déclarées des médicaux

(IC95% = [-0.01 – 0.01], p=0.36) (Table 5), mais positivement associées avec les pratiques

déclarées des paramédicaux : quand le score déclaré des paramédicaux augmentait de 10%,

le score patient augmentait de 1.2% (IC95% = [0.01 – 0.02], p=0.03) (Table 6).

Table 4: Évolution du score de visibilité des pratiques par les patients en fonction du score des
pratiques déclarées par les professionnels de santé, première session des audits pulpe friction
2019, 148 établissements et 10 715 participants (4 751 patients et 5 964 professionnels de
santé)

Table 5: Évolution du score de visibilité des pratiques par les patients en fonction du score
des pratiques déclarées par les médicaux, première session des audits pulpe friction 2019, 148
établissements et 3 709 participants (2 929 patients et 780 professionnels de santé)

Table 6: Évolution du score de visibilité des pratiques par les patients en fonction du score
des pratiques déclarées par les paramédicaux, première session des audits pulpe friction 2019,
148 établissements et 9 881 participants (4 697 patients et 5 184 professionnels de santé)

Chez les moins de 45 ans, lorsque le score de pratiques déclarées par les soignants augmentait

de 10%, le score de perception des patients augmentait de 4.2% (IC95% = [0.02 – 0.06], p<10-

3). Ces patients proviennent principalement des services de psychiatrie/SSR/SLD (24.8%),

des services de médecine conventionnelle (23.9%) et des services de chirurgie (20%). Ils sont
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73.1% à souhaiter être impliqués dans l’évaluation des pratiques d’hygiène des soignants et

38.7% à être informés des mesures d’hygiène des mains à appliquer.

Chez les 45-64 ans, nous ne retrouvions pas d’association entre les pratiques déclarées par

les soignants et les perceptions des patients (IC95% = [-0.01 – 0.02], p=0.84). Ces patients

proviennent principalement des services de psychiatrie/SSR/SLD (25.5%), des services de

médecine conventionnelle (24.3%) et des services de chirurgie (20.4%). Ils sont 73.2% à

souhaiter être impliqués dans l’évaluation des pratiques d’hygiène des soignants et 37.5% à

être informés des mesures d’hygiène des mains à appliquer.

Chez les plus de 64 ans, lorsque le score de pratiques déclarées par les soignants augmentait de

10%, le score de perception des patients augmentait de 1.3% (IC95% = [0.01 – 0.02], p=0.02)

(Table 7). Ces patients proviennent principalement des services de psychiatrie/SSR/SLD

(27.7%), des services de médecine conventionnelle (23%) et des services de chirurgie (20.1%).

Ils sont 72% à souhaiter être impliqués dans l’évaluation des pratiques d’hygiène des soignants

et 36.7% à être informés des mesures d’hygiène des mains à appliquer.

Il n’y avait pas de différences majeures entre ces trois catégories de patients en ce qui con-

cernait leur spécialité d’appartenance, l’importance de l’information qui leur était donnée et

leur volonté d’être impliqués dans l’évaluation des pratiques des soignants.

Table 7: Évolution du score de visibilité des pratiques par les patients en fonction du score
des pratiques déclarées par les professionnels de santé, selon la catégorie d’âge des patients,
première session des audits pulpe friction 2019, 148 établissements et 10 715 participants (4
751 patients et 5 964 professionnels de santé)

Nous avons aussi essayé de regarder un indicateur combiné et de comparer la perception

qu’avaient les patients de la friction des soignants avant un soin, avec la moyenne des pratiques

déclarées de friction pour les situations « avant de toucher le patient » et « avant de réaliser

un geste invasif » des professionnels de santé. Il ne nous semblait pas pertinent de comparer

les réponses des soignants pour les situations « après avoir touché l’environnement du patient

» et « après contact avec le patient » avec les observations des patients, centrées sur le geste

« avant un soin ».
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Il existait une association positive entre les observations des patients et les pratiques déclarées

des soignants en ce qui concerne la fréquence de la friction des soignants avant un soin. Quand

le score de friction moyen des professionnels augmentait de 10%, le score de perception

patient pour la même situation augmentait de 2.2% (IC95% = [0.01 – 0.04], p=10-3). Dans

les établissements de soins, lorsque le score moyen des professionnels augmentait de 10%, le

score patient augmentait de 2.1% (IC95% = [0.01 – 0.03], p=10-3). Dans les établissements

médico-sociaux, les perceptions des patients n’étaient pas corrélées avec les pratiques des

soignants (IC95% = [-0.23 – 0.46], p = 0.45). Les perceptions des patients n’étaient pas

directement associées avec les pratiques déclarées des médicaux (IC95% = [-0.01 – 0.02],

p=0.39), mais positivement associées avec les pratiques déclarées des paramédicaux : quand

le score déclaré des paramédicaux augmentait de 10%, le score patient augmentait de 1.9%

(IC95% = [0.01 – 0.03], p=0.03).
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4 Discussion

4.1 Discussion des résultats

4.1.1 Expérience patient et pratiques soignantes

Il existe dans notre étude une association évidente entre les pratiques déclarées des soignants

et les perceptions des patients. Cette information est majeure, car la perception des pra-

tiques d’hygiène des mains des soignants, évaluée par les patients, reste globalement une

inconnue. Et cela même alors que l’intégration de l’expérience du patient s’inscrit dans la

stratégie actuelle de responsabilisation et de recentralisation du patient dans son parcours

de soins. La réforme du gouvernement Macron de septembre 2018 intitulée « Ma Santé

2022 », qui se concrétise le 26 juillet 2019 par l’adoption de la loi relative à l’organisation

et à la transformation du système de santé, comporte 5 grands axes prioritaires dont un axe

qui nous intéresse tout particulièrement (28). En effet, l’axe 1, qui s’articule autour de la

création des communautés professionnelles territoriales de santé, comporte une partie visant

à « intégrer le patient comme acteur de sa formation et de l’évaluation des professionnels

de santé ». Emmanuel Macron lui-même parle de « mettre le patient au centre » dans son

discours d’introduction de la réforme. Le but final de cette orientation est l’empouvoirement

et l’amélioration de la littératie du patient afin de le rendre capable de participer activement

à ses soins et de devenir un acteur à part entière de l’équipe soignante. En participant à

l’évaluation des pratiques, il contribue ainsi à l’amélioration du fonctionnement des services

de santé. Dans ce contexte, les résultats de ce travail suggèrent un intérêt réel de l’audit

Pulpe’friction pour l’intégration de l’expérience du patient dans l’évaluation des pratiques

des soignants. De plus, les questions posées par le référent d’hygiène ont été élaborées pour

éviter les biais d’interprétation, faciliter la compréhension et l’honnêteté des réponses, ce qui

permet d’appuyer la robustesse de notre outil. (29).

En analysant cette même relation selon la classe d’âge des patients, on note une association

forte entre les perceptions des moins de 45 ans et les déclarations des professionnels de santé.

De même, il existe une association forte entre les perceptions des plus de 64 ans et les

déclarations des professionnels de santé. En revanche, cette association n’est pas significative

chez les 45-64 ans. Cette relation d’âge curvilinéaire est connue en psychologie au travers
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de la théorie psychosociale d’Erikson selon laquelle « l’individu progresse en franchissant un

certain nombre d’étapes ou de crises ». Il a été constaté que l’anxiété face à la mort variait

en fonction de l’âge avec une anxiété plus élevée lorsque les adultes se situent entre deux âges

(30). Les adultes de 45-64 ans seraient donc potentiellement plus angoissés par leur mort, et

donc peut-être moins enclins à vérifier les pratiques des soignants car ils pourraient être plus

sujets à la sidération et au déni.

Une analyse par type de professionnels a mis en évidence une association forte entre ce que

rapportent les patients et les pratiques déclarées des paramédicaux. Ces résultats semblent

logiques, puisque ce sont les paramédicaux qui réalisent la majorité des soins auprès des pa-

tients. Il n’y avait en revanche pas d’association entre l’expérience des patients et les actes

des médicaux. Ceci peut s’expliquer de deux manières. Premièrement, les médicaux ont

souvent tendance à surestimer leurs pratiques par rapport à la réalité, notamment lorsqu’on

compare les mesures par auto-déclaration aux mesures par observation, où les médecins sont

souvent en dessous des paramédicaux (24, 31, 32). Cependant, eu égard à la méthodologie

employée dans Pulpe’friction, la surestimation par les médecins a été limitée. L’explication

la plus plausible est celle que les médecins sont moins en contact avec les patients que les

paramédicaux, donc moins visibles, et les paramédicaux sont proportionnellement plus nom-

breux que les médicaux. La question posée aux patients englobant paramédicaux et médicaux

reflète bien l’ensemble.

Les résultats des associations comparant l’indicateur combiné « avant de toucher le patient

» et « avant un geste invasif » du côté des professionnels avec la situation « avant de réaliser

un soin » chez les patients étaient globalement les mêmes que les associations comparant

l’indicateur simple n’utilisant que la situation « avant de toucher le patient ». Ces résul-

tats étaient similaires en global, au niveau des établissements de santé, mais aussi pour les

paramédicaux et les médicaux. Les actes invasifs étant très rares en établissement médicoso-

ciaux, nous n’avons pas effectué l’analyse comparant la déclaration des patients à l’indicateur

combiné dans ces établissements, car elle ne nous semblait pas pertinente. Dans le cadre de

la recherche d’un outil simple et pratique d’utilisation, l’indicateur utilisant uniquement la

situation « avant de toucher le patient », sans intégrer les actes invasifs, nous paraît plus

pertinent et extrapolable à tout contexte de soins.

Un autre résultat intéressant est représenté par le fait que les patients accordent ici moins
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d’importance à l’hygiène des mains des professionnels dans les établissements médicosociaux,

les services de Psy/SSR/SLD et les services de chirurgie, par rapport aux services de maladies

infectieuses. Ceci peut s’expliquer par la structure et la temporalité de ces services. En ce

qui concerne les services de psychiatrie/SSR/SLD et les secteurs médicosociaux, l’importance

du suivi est centrée sur l’accompagnement, tant médicalement que socialement, et les soins

techniques sont moins fréquents que dans les autres services. Les patients n’accordent sans

doute pas la même importance à l’hygiène qui entoure ces gestes techniques, ce qui peut

expliquer l’absence d’association. En ce qui concerne les services de chirurgie ainsi que

les secteurs médicosociaux, l’attention des patients ou résidents semble ciblée sur d’autres

éléments. En chirurgie, le patient est centré sur son opération, ses suites opératoires, sa

douleur et les conséquences sur sa qualité de vie (33). En établissement médico-social, les

résidents accordent une importance moindre au fait de recevoir une information sur l’hygiène

des mains. La littérature a montré que les résidents de maison de retraite accordaient surtout

une importance aux relations humaines qu’ils pouvaient avoir dans la journée, primant sur

les autres besoins (34).

Un autre point d’importance est que plus le patient est informé sur les pratiques d’hygiène

et la friction hydro-alcoolique, plus il a envie d’être impliqué dans son évaluation et plus

il porte de l’attention à l’hygiène des mains des soignants. Ces associations ont également

été retrouvées dans une étude de 2016 portant sur des patients diabétiques hospitalisés pour

soins des pieds (35). Ceci conforte les arguments sur l’importance de la sensibilisation du

patient comme facteur influant sur sa volonté d’être impliqué et de s’exprimer sur l’hygiène

des mains des professionnels. Il est à noter que les patients/résidents semblent bien moins

enclins à être impliqués en établissements médicosociaux et dans les services d’urgences. De

nouveau, cette différence des services médicosociaux peut s’expliquer par les besoins premiers

des résidents mais aussi le fait que les soins techniques sont moins fréquents que dans les

autres services. Aux urgences, les patients sont dans des situations intermédiaires où ils ne

sont pas hospitalisés de manière conventionnelle. L’hypothèse avancée ici est qu’ils se sentent

probablement moins impliqués dans la vie du service, car de passage, sans négliger l’état de

stress inhérent à la situation, pouvant focaliser leur attention. En revanche, les patients des

services médicotechniques (imagerie, biologie) ont très envie d’être impliqués alors que leur

passage dans ce type de service est aussi temporaire. Cela peut s’expliquer par le fait qu’ils

sont souvent hospitalisés dans le même temps dans un autre service de soins et considèrent
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peut-être ces services médicotechniques comme étant dans la continuité de leur parcours de

santé.

A l’image de ce que nous montrent les résultats issus des méthodes de recueil dites « Patient

Reported Outcomes » (PROMs) et « Patient Reported Experience » (PREMs), recueillir

l’expérience du patient est souvent très informative et permet l’apport d’un feedback bienvenu

pour les équipes de soins, notamment en chirurgie (36–38) ou en néphrologie (39). Les

PREMs s’intéressent à la manière dont les patients vivent leur expérience de soins, via des

mesures de satisfaction, des questionnaires de vécu subjectif, le recueil de leurs objectifs ou

encore leurs relations avec les différents protagonistes de leur parcours de soins. Il s’agit de

questionnaires remplis par les patients à plusieurs étapes de leur prise en charge, y compris

à distance lors de leur retour à domicile. Les retours d’expériences des patients via les

méthodes PREMs peuvent notamment permettre aux équipes de soins de modifier, ou au

contraire de poursuivre, des pratiques jugées de qualité par les patients. Devant le peu

de documentation existante sur la thématique de l’implication du patient dans l’évaluation

de l’hygiène des mains des professionnels (40), ce travail apporte des éléments intéressants,

basés sur des méthodes solides tirées des PREMs. Il confirme la volonté forte des patients

d’être impliqués, avec en moyenne plus des deux tiers d’entre eux souhaitant évaluer les

pratiques d’hygiène des soignants. Ce travail souligne aussi l’importance de la sensibilisation

de ces patients à la thématique de l’hygiène des mains comme vecteur d’amélioration de cette

volonté participative, ce qui a d’ailleurs été souligné dans une étude de 2019 aux Etats-Unis

(41).

L’expérience patient est encore trop peu souvent intégrée à nos pratiques de management

en termes d’amélioration de l’hygiène des mains des professionnels de santé (42, 43). À ce

sujet, et afin que les patients soient informés et réalisent eux-mêmes une hygiène des mains

adaptée aux situations le requérant, certains auteurs ont décrit des méthodes de management

passant par des techniques motivationnelles (44). De notre côté, il nous paraît tout d’abord

important de commencer par leur fournir de l’information et de les sensibiliser, avant même de

réfléchir à des techniques managériales visant à les motiver. En effet, nos résultats montrent

un manque d’information des patients/résidents sur la thématique de l’hygiène des mains,

avec en moyenne seulement un tiers des patients témoignant avoir reçu une information à

ce sujet. La plaquette destinée aux patients et résidents de la boîte à outils « Péril fécal »
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représente dans ce cadre un outil de choix. Cette plaquette a été mise à disposition en 2020

sur le site preventioninfection.fr et est basée sur les recommandations OMS et le travail de

Didier Pittet, qui a étudié l’impact du retour d’expérience des patients dans l’amélioration de

l’hygiène des mains des professionnels de santé (45). Il est maintenant évident qu’il faut agir

sur la représentation de l’hygiène des mains, que ce soit à l’hôpital ou en dehors de ses murs

(46). Cette sensibilisation des patients à l’hygiène des mains est d’autant plus importante

quand on constate qu’elle contribuerait à réduire la prévalence des infections associées aux

soins (47). Cette participation ne doit cependant pas s’arrêter au seul patient mais intégrer

également son noyau proche. En effet, la participation active du patient et de sa famille

semble améliorer les processus de soins, voire même la qualité et la sécurité des soins (48).

4.1.2 Pratiques des professionnels

Les professionnels de santé rapportent une observance satisfaisante de l’hygiène des mains

avant un geste invasif (94%) et après avoir touché le patient (84%). Cependant, l’observance

reste globalement en dessous du seuil des 80% avant de toucher le patient (71%) et après

avoir touché l’environnement du patient (76%). Cette prise de conscience de l’importance de

l’hygiène des mains avant un acte invasif pourrait servir d’exemple à atteindre pour l’ensemble

des autres situations où l’observance est plus faible mais pour autant tout aussi importante.

Les professions médicales déclarent globalement une meilleure observance globale que les

professions paramédicales (82% vs 81%) avec un détachement notamment sur la situation

« avant de toucher le patient » (74% vs 70%). Cependant, de nombreuses études utilisant

l’observation directe constatent une moins bonne observance des médicaux par rapport aux

paramédicaux (24, 29, 31, 32) alors même que les paramédicaux auraient proportionnelle-

ment plus de frictions à faire dans la journée par rapport aux médicaux (49), de par la

différence de leurs situations de soins respectives. Concernant l’observance des paramédi-

caux, le décrochage observé de la friction pour la situation « avant de toucher un patient »

(71% d’observance déclarée en moyenne) par rapport à « après avoir touché un patient » (84%

d’observance déclarée en moyenne) peut s’expliquer notamment par le fait que la préoccupa-

tion principale des professions paramédicales s’articule autour de la peur de se contaminer,

et non par celle de contaminer le patient (50–52). Ils se lavent donc plutôt les mains après

avoir touché le patient qu’avant de l’avoir touché. De plus, et d’après les entretiens réal-
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isés par notre psychologue clinicienne, la préoccupation principale des paramédicaux serait

représentée par l’atteinte du bien-être du patient, et celle des médicaux par le fait de faire

le bon diagnostic et de leur donner le bon traitement. Ces objectifs n’intègrent pas, pour les

professionnels, les notions d’hygiène.

En comparaison avec les données antérieures disponibles, nous remarquons que les audits

Grephh de 2014 exposaient des chiffres relativement meilleurs pour la situation « avant de

toucher le patient » que nos audits Pulpe’Friction (75% vs 71%) mais plus faibles pour la

situation « après avoir touché le patient » (82% vs 84%). Il est à noter que la situation « avant

de toucher le patient » de l’audit Grephh comprenait aussi les actes invasifs, ce qui contribue

probablement à l’inflation de l’observance. Lorsque l’on regarde uniquement la situation «

avant un acte invasif » des audits Grephh, on retrouve une observance de 85% contre 94% avec

les audits Pulpe’Friction. La situation « Prévention de la transmission croisée » similaire à

notre situation « après avoir touché l’environnement du patient » retrouvait une observance

plus élevée que celles de nos audits (81% vs 76%). Nous remarquons donc une évolution

variable de l’hygiène des mains des professionnels de santé en fonction des situations, sur une

période de 10 ans. Cependant, les audits Grephh étant des audits d’observation directe, les

résultats sont probablement soumis à une surestimation des chiffres dû à l’effet Hawthorne.

Ces comparaisons sont donc à prendre avec précautions.

Si on regarde les données de la littérature internationale, les auto-questionnaires de Diefen-

bacher (46) au Danemark en 2019, rapportaient une observance globale de 75,4% contre

81% avec nos audits de pratiques. Ces questionnaires interrogeaient les professionnels sur

leurs pratiques d’hygiène des mains de manière similaire à nos audits : ils proposaient des

systèmes d’échelles de 0 à 100 pour noter leur degré de respect des situations où ils devraient

se laver les mains. Notre taux d’observance global était également plus élevé que ce que l’on

retrouvait dans plusieurs autres études réalisées 2 à 9 ans avant Pulpe’friction (24, 53–55).

4.1.3 Analyse des freins aux bonnes pratiques

Notre analyse des freins aux bonnes pratiques d’hygiène des mains est une première en

France, et nous permet d’appréhender des leviers d’action pertinents pour l’amélioration des

pratiques professionnelles. Ces freins ont été présentés au groupe de Promotion de l’Hygiène

des mains, réunissant des membres du Ministère des Solidarités et de la Santé, de la Haute

45



Autorité de Santé (HAS) et de Santé Publique France (SpF) et vont permettre d’orienter des

actions de promotion nationale de l’hygiène des mains des professionnels en 2021.

Le premier frein notifié par les professionnels de santé était le fait que la solution hydro-

alcoolique leur était inconfortable ou désagréable (frein cité par 37,4% des professionnels).

Il faut souligner que les SHA sont choisies et commandées par les directions économiques

des Groupements Hospitaliers de Territoire, au travers de systèmes uniques d’achats. Ce

sont souvent les produits les moins chers qui sont sélectionnés, au détriment d’un quelconque

engagement de l’équipe de soins dans ce choix. Impliquer ces équipes dans les tests et le

choix des produits hydro-alcooliques mis à disposition dans un établissement donné semble

un élément essentiel, et présenterait un double avantage : les professionnels valident par ce

biais le produit – ce qui s’inscrit dans la théorie de l’engagement - et sont donc plus enclins à

l’utiliser – par effet levier. Dans ce cadre, il paraît plus pertinent d’acheter un produit plus

cher mais qui aura la garantie d’être utilisé par les équipes de soins, car cela permettra de

réduire le nombre d’IAS, qui sont en comparaison bien plus coûteuses (56).

Le deuxième frein le plus fréquent (cité par 37,2% des professionnels) est la sensation de

nocivité du produit. Ces dernières années ont vu monter la peur des professionnels vis-à-

vis de ces produits, qualifiés de cancérigènes ou perturbateurs endocriniens, ou considérés

comme délétères pour la flore résidente de la peau des mains. Un levier sera de rassurer

la population en diffusant des messages positifs et bienveillants basés sur de la littérature

scientifique robuste. Mettre l’accent sur le fait que la SHA n’a que des composants sains et

doux pour la peau (comme des émollients), qu’elle la protège et ne l’agresse pas, donnera

du sens. Pour cela, il existe des vidéos, affiches et articles sur la page Hygiène des Mains de

https://www.preventioninfection.fr (15, 57–59).

Troisièmement, plus d’un tiers des professionnels de santé (34,4%) estiment que leurs gestes

ne sont pas assez à risque pour mériter une friction hydro-alcoolique. Ces professionnels sont

encore dans un stade dit de pré-contemplation, et ne se sentent pas concernés. Un travail de

sensibilisation est donc plus que nécessaire, et se situe avant toute tentative de motivation.

La tentation de mettre en place des mesures de coercition ou de pénalisation sur les com-

portements des médicaux et paramédicaux peut être grande, mais cela n’a pas beaucoup sens

quand on constate que les situations à risque ne sont pas identifiées au préalable. Il paraît

de plus très important de moduler les messages en fonction des profils des professionnels de
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santé (60–62). Il est aussi primordial de réaliser des actions de promotion de l’hygiène des

mains multimodales (63) en prenant évidemment en compte les fait que les actions de promo-

tions sont toujours à interpréter dans le contexte culturel qui leur est propre – les incitations

financières proposées aux professionnels de santé dans une étude Thaïlandaise pourraient ne

pas être adaptées en France, par exemple (64).

Il est intéressant de constater que les freins identifiés ne sont pas les mêmes en fonction

des spécialités. Il est surprenant de voir qu’en chirurgie, les professionnels sont souvent

au stade de pré-contemplation : leurs gestes sont identifiés comme non à risque dans plus

d’un tiers des cas, quelle que soit la profession concernée. Ils identifient également un prob-

lème de disponibilité du produit dans un tiers des cas. En réanimation, aux urgences et en

hémodialyse, les professionnels manquent de temps. Les critères de manque de temps, de

charge de travail trop élevée et de manque de personnel disponible ont été identifiés par des

paramédicaux dans une étude réalisée aux États-Unis (65), ceux du manque de disponibilité

ou d’information au sujet du produit ont été retrouvés dans une étude réalisée au Dane-

mark (66). Revoir les causes profondes organisationnelles permettrait de lutter contre ces

freins. Afin de changer les comportements, il parait utile d’utiliser un panel de méthodes

pour travailler à la fois sur la conscience et la connaissance du risque mais aussi sur les

comportements automatiques, l’implication personnelle et la modulation de l’environnement

(67–70). En effet, les interventions qui se focaliseront sur le changement du contexte qui

permettait le maintien des habitudes de pratiques auront une meilleure probabilité de succès

(71–73). Ces interventions doivent cependant être basées sur un cadre réglementé et validé

(74). Les audits Pulpe’Friction sont basés sur un cadre théorique s’appuyant à la fois sur les

sciences sociales, la psychologie et les méthodes quantitatives et permettent de proposer des

pistes d’amélioration, notamment grâce à l’émission d’un plan d’action automatisé à la fin

de chaque session d’audit, basé sur les freins aux bonnes pratiques identifiés dans le service.

Sur le territoire français, il est à noter que certaines régions se sont emparées d’actions qui

prennent en compte ces freins aux bonnes pratiques d’hygiène des mains. L’Ile de France,

notamment, bénéficie d’un programme de promotion de l’hygiène des mains, en place depuis

2017 (75).
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4.1.4 Considérations statistiques

Les biais ont été limités dans cette étude. L’échantillon important est globalement représen-

tatif des services de santé en France. Il regroupe des établissements de santé et des établisse-

ments médico-sociaux, équitablement répartis sur le territoire français.

Lors de nos analyses, nous avons testé les interactions entre les variables pertinentes, mais

aucune n’a été identifiée. Nous avons intégré dans nos modèles la majorité des variables

provenant de l’audit Pulpe’Friction dont nous disposions. L’expérience patient peut cepen-

dant être tributaire d’autres facteurs que nous n’avons pas intégrés, tels que le niveau

d’éducation, le métier ou encore l’histoire clinique (23). Nous avons cependant intégré l’âge,

qui est un facteur de confusion majeur. Nous nous situons ici dans une étude exploratoire, à

la recherche d’un outil de mesure simple, d’autres études pourront être menées avec la pos-

sibilité d’intégrer plus de variables sociodémographiques. Nous avons par ailleurs limité les

biais de confusion, car nous avons comparé des déclarations qui portent sur une même thé-

matique. Les questionnaires semi-dirigés des pratiques déclarées permettaient d’éviter l’effet

Hawthorne, constaté lors de l’observation directe des pratiques par un observateur extérieur.

L’interview autorisait un échange direct entre deux personnes, avec possibilité de reformuler

les questions dans un cadre bien défini en amont, qui permettait de ne pas influencer la per-

sonne interrogée. Les réponses données par les professionnels lors de l’évaluation déclarée des

pratiques pouvaient cependant manquer d’objectivité et être sujettes au biais de désirabilité

sociale, car ce sont des thématiques sensibles qui touchent aux pratiques professionnelles.

Toutefois, les techniques bienveillantes d’entretien ont permis d’en limiter l’effet.

A l’avenir, nous pourrions proposer à des services sélectionnés d’intégrer d’autres moyens de

mesures des pratiques d’hygiène des mains des professionnels, comme des capteurs sur les

distributeurs de SHA ou des caméras, afin de comparer ces mesures aux outils déclaratifs

des quick audits Pulpe’Friction. Cela permettrait de valider l’outil en mettant en évidence

la concordance des résultats provenant des deux systèmes de mesure (76).

4.2 Perspectives
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4.2.1 Professionnels de santé

Ces résultats fournissent des éléments qui vont permettre de plaider en faveur de la sensibili-

sation des professionnels, notamment concernant l’importance de la friction avant de toucher

un patient pour un examen ou un soin. En effet, cette friction est primordiale car elle per-

met de protéger le patient. Il semble important d’également appuyer et rappeler l’existence

d’un risque de transmission de pathogènes lors d’un contact avec l’environnement proche du

patient, par transmission croisée de micro-organismes. Les freins qui ont été identifiés mon-

trent également qu’il faut renforcer les argumentaires relatifs à la non-nocivité des produits

hydro-alcooliques et à leur efficacité, et lutter contre les fausses informations dont ils sont

victimes. Le site internet https://www.preventioninfection.fr possède une page dédiée, en

format téléchargeable et imprimable. Une campagne de communication nationale de grande

ampleur pourrait être organisée, sous la coordination des CPias des différentes régions, sous

l’égide de la mission MATIS, dirigée par le CPias Nouvelle-Aquitaine et le CPias Iles de

Guadeloupe, et du ministère.

Les résultats de nos analyses ont permis d’identifier les contextes précis - spécialités et types

de professionnels – dans lesquels les gestes sont considérés comme non à risque. Cela per-

mettra d’améliorer les connaissances et comportements favorables à une bonne hygiène des

mains, notamment grâce à des formations adaptées. Cela permettrait de réduire la forte

proportion de professionnels ne réalisant pas de friction par sous-estimation du risque.

Interpeller les industriels pour les engager à recueillir régulièrement le degré de satisfac-

tion de leurs utilisateurs et à améliorer de façon constante la composition de leurs produits

représente un angle d’approche intéressant. Les décideurs des établissements de santé et des

établissements médicosociaux pourraient aussi faire tester les produits aux professionnels et

aux utilisateurs, avant de valider des marchés concernant ces produits (77).

4.2.2 Usagers

L’idée d’une participation des usagers dans l’élaboration et la mise en œuvre des politiques de

santé n’est pas nouvelle, et a vu le jour au milieu des années 90. Le Canada, précurseur en la

matière, considérait que toute action de Santé Publique, pour être légitime, se devait d’établir

un consensus avec les usagers. La France a suivi cette dynamique en intégrant, en 1996, les
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associations de représentants d’usagers aux conférences régionales de santé (CRS) ainsi qu’en

intégrant des représentants d’usagers dans les conseils d’administration des établissements de

santé publics, avec voix délibérative. La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades - leur

droit à l’information et à l’éducation sur leur santé - a entrainé la création de nombreuses «

maisons des usagers ». La création de l’UNAASS (Union nationale des associations agréées

des usagers du système de santé), en 2017, regroupe les différentes associations d’usagers et

renforce leur rôle de plaidoyer collectif. Depuis quelques années, l’implication des usagers

du système de santé dans leurs soins est une volonté de plus en plus prégnante : les usagers

doivent être présents et impliqués dans toutes les chaînes de décision, depuis le soin individuel

jusqu’au conseil d’administration d’un Groupement Hospitalier de Territoire (GHT). Les

retours d’expérience des patients apportent un point de vue et un angle d’approche unique

et informatif, qui ne peut être approché que par leur prisme.

Il est à noter que l’outil Pulpe’Friction n’a pas été créé dans le but d’en faire un indicateur

prêt à l’emploi mais pour démontrer que les patients apportent une influence essentielle à

l’amélioration des pratiques professionnelles, méthode qui s’inscrit dans la théorie du nudge

(78). En accordant de l’importance à l’hygiène des mains des professionnels, les patients vont

influer positivement sur ces derniers afin qu’ils améliorent leurs pratiques et communiquent

mieux avec les patients à ce sujet. En effet, lorsqu’un professionnel de santé informe un

patient sur l’hygiène des mains, il renforce sa propre sensibilisation à ce sujet.

Les audits Pulpe’friction ne pourraient pas être utilisés en pratique routinière, car il faut

disposer d’un référent en hygiène qui se déplace dans les services de soins. Cependant, ils

permettent de montrer que l’expérience patient est utile et pourrait être intégrée dans la

constitution d’un nouvel Indicateur de Qualité et de Sécurité des Soins (26). La question

sur l’hygiène des mains qui concerne les patients pourrait être réutilisée en pilote dans un

indicateur HAS et intégrée à termes dans une évaluation plus globale des établissements de

santé. Le plan d’action délivré à chaque fin d’audit est par ailleurs accompagné de graphiques

didactiques qui permettent de faire passer des messages clairs (79).

Les doyens des facultés de médecine ont récemment exprimé la volonté d’instaurer le système

de « patients enseignants » dans les programmes estudiantins. La conférence des doyens

des facultés de médecine de 2019 a produit un rapport établissant le souhait d’intégrer les

représentants d’usagers dans la formation des étudiants, à tous les stades de leur cursus (80).

50



Les patients deviendraient des mentors, en créant un espace de réflexivité. Ils pourraient

exprimer ce qu’ils vivent en tant qu’usagers du système de santé en explicitant ce qui n’est

pas optimal et ce qui devrait être réalisé de manière plus structurante. L’université Paris

13 représente notamment un exemple de cette initiative (81). D’un point de vue législatif,

la certification des hôpitaux V2020 requiert dorénavant des audits intégrant l’expérience du

patient hospitalisé, via des mesures de satisfaction approchées par différents indicateurs (e-

satis). Cette dynamique devrait être prochainement suivie d’un ajustement de la tarification

des actes en fonction de la qualité des expériences de ces usagers. Dans ce contexte, il parait

donc important d’intégrer l’avis des usagers dans l’évaluation des pratiques d’hygiène des

mains des professionnels de santé.
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5 Conclusion

Les résultats de ce travail sont riches et orientent les actions nationales afin de fournir des

informations grand public sur les modalités de réalisation d’une hygiène des mains, lors d’une

hospitalisation ou lorsque l’on réside dans une structure médico-sociale. Sensibiliser les pro-

fessionnels de santé à l’importance de l’hygiène des mains est essentiel : que ce soit au niveau

du service via des porte-paroles désignés, au niveau de l’établissement au travers des référents

d’hygiène, ou au niveau de la région via des conférences et formations dédiées. Promouvoir

l’apport d’informations aux patients concernant l’hygiène des mains est important, car celui-

ci se sent d’autant plus impliqué dans l’observation attentive et l’évaluation des pratiques

des soignants. Les questionnaires de pratiques sont un outil d’avenir, car permettant une ap-

proche intégrée et participative, qui permet notamment l’implication des usagers de la santé.

L’implication de ces usagers est au centre des politiques de santé actuelles, que ce soit dans

l’évaluation de l’hygiène des mains des professionnels mais aussi des pratiques profession-

nelles en général, ou encore du parcours de soins des patients plus globalement. La stratégie

« Prévention et contrôle des infections 2022-2024 », qui remplacera le PROPIAS, comportera

très probablement un volet qui aura pour but d’asseoir et de valoriser d’autant plus la place

l’usager dans l’évaluation des pratiques professionnelles, en continuité avec la Stratégie na-

tionale « Ma Santé 2022 ». Dans ce cadre, il sera intéressant d’explorer l’implication du

patient dans l’amélioration de sa prise en charge dans le domaine de la prévention des infec-

tions associées aux soins.
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Résumé : Actuellement, il existe un manque d’outils robustes pour évaluer les pratiques d’hygiène 
des professionnels de santé. Ce travail de thèse présentera l’audit des pratiques “Pulpe’Friction” 
permettant de réaliser un audit rapide des pratiques d’hygiène des mains des professionnels de santé. 
Basés sur l’échange et le partenariat entre un enquêteur et chaque professionnel, ils permettent à 
l’enquêteur de recueillir les pratiques déclarées par les professionnels de santé, intègrent l’expérience 
du patient dans leur évaluation et se servent des sciences sociales pour identifier les freins 
comportementaux aux bonnes pratiques d’hygiène des mains.  
 
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer s’il existe une association entre l’observance déclarée 
par les professionnels de santé et l’observance constatée par les patients dans un service de soins 
donné. Les objectifs secondaires sont de décrire les résultats de ces audits et d’identifier les facteurs 
associés à l’observance de l’hygiène des mains déclarée par les professionnels de santé, notamment 
sa spécialité et sa profession.  
 
Les résultats montrent qu’il existe une association évidente entre les pratiques déclarées des soignants 
et les perceptions des patients. Ces premiers résultats orientent les actions nationales pour fournir des 
informations et organiser des formations grand public sur les modalités de réalisation d’une hygiène 
des mains aux patients et résidents. Sensibiliser les professionnels de santé à l’importance de 
l’hygiène des mains est également essentiel : que ce soit au niveau du service via des référents 
désignés, de l’établissement au travers des référents d’hygiène, ou de la région via des conférences et 
formations dédiées organisées par les Centre de Prévention des Infections Associées aux soins.  
 
Title: Contribution of patient experiment and social sciences to assess hand hygiene of healthcare 
workers: a promising approach? 
 
Summary: Currently, there is a lack of robust tools to assess hygiene practices of healthcare 
professionals. This thesis will present the "Pulpe'Friction" audits, allowing to perform quick audits of 
hand hygiene practices of healthcare professionals. Based on the exchange and partnership between 
an investigator and each professional, they allow the investigator to collect self-reported practices, 
integrate patient's experiment and use social sciences to identify the behavioral brakes to good hand 
hygiene practices.  

The main objective of this work is to assess whether there is an association between self-reported 
compliance by healthcare professionals and patient compliance in a given healthcare setting. The 
secondary objectives are to describe the results of these audits and to identify factors associated with 
self-reported hand hygiene compliance by health care professionals, including specialty and 
profession.  

The results show that there is a clear association between self-reported practices of caregivers and 
patient perceptions. These initial results are guiding national actions to provide information and 
organize training for the general public on how to achieve hand hygiene. Raising awareness among 
healthcare professionals about the importance of hand hygiene is also essential: whether at the level 
of the department through designated referents, at the facility level through hygiene referents, or at 
the regional level through dedicated conferences and training sessions organized by Centers for the 
Prevention of Healthcare-Associated Infections. 
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