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Marseille, France

L'hygiene des mains est un moyen efficace qui permet
de limiter la transmission d’agents pathogenes. Malgré
les nombreuses interventions, la non observance a
I’hygiéne des mains est en moyenne de 40 % [1]. Les
audits interventionnels tels que préconisés par I'OMS
basés sur le nombre d’opportunités de se désinfecter
les mains présentent quelques biais. Notamment
celui de la présence physique de l'auditeur qui a une
influence directe sur le comportement des soignants
(effet Hawthorne). MédiHandTrace® (MHT®) est un outil
de tracabilité électronique automatisé par radio basse
fréquence qui permet une identification des parcours des
soignants en temps réel. Il permet aussi d’enregistrer les
prises de solutions hydro-alcooliques par les personnels
soignants a l'intérieur et a I'extérieur de la chambre.

A l'occasion de la vérification de [lefficacité du
systeme MHT® [2], nous avons utilisé la vidéo comme
comparateur. Nous vous rapportons ici les résultats de
I'étude des comportements tel qu’ils ont été observés
par la vidéo.

L'utilisation de la vidéo a pour objectif de comprendre,
d’analyser les pratiques de soins, la désinfection
des mains mais aussi d’identifier les facteurs qui en
influencent la non observance.
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Matériels et méthodes

Participants

Dans le service des maladies infectieuses et tropicales
de I'hépital Nord a Marseille, nous avons utilisé une
chambre témoin spécialement équipée du systéeme
MHT® (figure 1) et d’une caméra placée au dessus de
la téte de lit du patient afin d’observer les soignants. La
caméra a enregistré les événements pendant 3 mois. Son
déclenchement s’effectuait dés I'entrée d’un soignant.
LUensemble des données est stocké dans un serveur.
Lenregistrement des vidéos a permis une lecture
différée. Ces vidéos ont été analysées par une infirmiere
et un sociologue.

Nous avons extrait a partir des vidéos des informations
concernant la désinfection des mains, son interférence
avec la distribution du plateau repas, l'entretien
ménager et le port des gants. Les situations répétées ont
été caractérisées et classées. En outre, nous avons noté
lorsque des précautions complémentaires d’hygiéne
avaient été prises.

Lobservation des pratiques soignantes dont Ia
désinfection des mains a lintérieur de la chambre
a été effectuée en tenant compte de 2 modalités
principales : 1) la chambre est soumise a des précautions
complémentaires d’hygiene (PCH) tel Clostridium difficile
soit 2) la chambre n’est soumise a aucune PCH.
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Nous avons observé également la conformité au port
de gants selon les 2 modalités citées ci-dessus. Pour
les cas (PCH) Clostridium difficile, la conformité au port
de gants est définie comme suit : "Mettre les gants
avant d’entrer dans la chambre et les enlever avant de
sortir ". Lorsqu’il n’y a pas de mesures de précautions
complémentaires d’hygiene a prendre, il faut respecter
les précautions standard d’hygiéne et la conformité au
port de gants se définit alors par le fait "d’entrer et de
sortir de la chambre sans les gants".

Enfin, nous avons relevé la désinfection des mains par
solution hydro-alcoolique en fonction du type de soins.
Pour ce faire, nous définissons trois situations de soins :
1) soins non-invasifs (examen médical, température,
pression artérielle, et prestation de traitement), 2) soins
invasifs (prélevement de sang, cathétérisme, transfu-
sion sanguine) et 3) hygiene corporelle des patients.

Ethique

Afin d'assurer I'anonymat des données analysées par le
statisticien, un numéro aléatoire a été attribué a chaque
participant lorsqu'il a été enregistré dans la base de
données. Deux experts ont effectué cette analyse. Le
premier était une infirmiere de I'équipe de soins et Ia
seconde était un sociologue. Seuls les experts connais-
saient les noms et les visages des personnels soignants.
Préalablement une déclaration a la Commission natio-
nale de I'informatique et des libertés (CNIL) a été faite et
les consentements écrits des personnels soignants ont
été obtenus.

Nous avons systématiqguement informé et demandé
I'autorisation du patient. S’il refusait, il était installé dans
une autre chambre.

Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant
le test exact de Fisher ou Chi2. Les tests ont été considé-
rés comme significatifs pour une valeur p <0,05.

Résultats

L'étude a permis d’obtenir 757 vidéos : 508 ont été ana-
lysées, 249 se sont révélées inexploitables. Les 508 vi-
déos comportaient 1123 parcours de soignants dont 312
ont été exclus de I'analyse car des données sur la désin-
fection des mains étaient manquantes.

Au total, 811 parcours ont été analysés et codés corres-
pondant a 62 personnels différents dont 14 infirmieres,
6 aides-soignantes, 4 agents de services hospitaliers, 28
étudiants en médecine et 10 médecins.

Sur les 811 parcours observés, on observe 229 parcours
pour lesquels les soignants se sont désinfectés les mains
au moins une fois soit 28,2 % des parcours (tableau 1).
Les soignants se désinfectaient les mains avant et aprés
contact patient pour 70/811 parcours soit 8,6 % des par-
cours effectués et pour 21/811 parcours uniquement
avant contact patient soit 2,6 % des parcours de |'étude.
Lobservance a la désinfection des mains était significa-
tivement différente selon les catégories de soignants
(p<0,0001). Nous avons observé que la désinfection des
mains était plus élevée chez les médecins que chez les
autres soignants (tableau 2).

Quand les soignants entraient avec un plateau repas, ils
se désinfectaient les mains dans 12/95 parcours obser-
vés soit 12,6 % (tableau 2).

Quand le patient était dans la chambre, la désinfection
des mains des agents de service hospitaliers était signi-
ficativement plus fréquente qu’en I'absence du patient
(p<0,0001) (tableau 2).

Indépendamment du type de soins, le taux de désinfec-
tion des mains était plus élevé apres contact patient.
Quand les soignants devaient prendre des précautions
complémentaires d’hygiéne tel Clostridium difficile, on
observait qu’il y avait 21/41 parcours (51,2 %) pour les-
quels les soignants portaient des gants mais la confor-
mité au port des gants était respectée dans seulement 7
parcours sur 41 soit 17,5 %.

Quelle que soit la situation de soins, le port des gants
perturbe la désinfection des mains 77/316 (24.4 %) ver-
sus 152/488 (31,1%) (p= 0,037).

Dans les situations pour lesquelles le port des gants
n’était pas obligatoire, la désinfection des mains était si-
gnificativement plus faible que lorsque les gants étaient
portés 67/295 parcours (22,7 %) versus 150/468 par-
cours (32 %) (p=0,0064).

Discussion

Dans notre étude, les personnels soignants ont été ob-
servés en routine par caméra vidéo. Nos résultats ont
montré que le taux de désinfection des mains était trés
faible, beaucoup plus faible que dans les études publiées
[1] mais en accord avec ce que rapporte le Dr. Armellino
avec un de taux de compliance de 6,5 % [3,4]. Contrai-
rement aux études observationnelles préconisées par
I'OMS [5,6], tout comme les résultats du Dr Armellino,
nos résultats ne subissent que trés peu « l'effet Haw-
thorne » [3,7,8]. L'analyse en aveugle et la comparai-
son par deux observateurs différents atténuent le biais
d’interprétation. Les vidéos ont été archivées et I'un des
principaux avantages est qu’elles peuvent étre consul-
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tées plusieurs fois pour assurer la rigueur de I'analyse et
le repérage objectif des gestes effectués. Toutefois, la
lecture individuelle des vidéos est chronophage.

Dans notre étude, nous observons que la désinfection
des mains est perturbée lorsque les soignants portent
des gants et au moment de la distribution des plateaux
repas. Comme le décrivent quelques auteurs, les gants
ne sont pas portés dans les situations qui le nécessite-
raient et inversement [9]. Le taux de désinfection des
mains dans notre étude comme dans d’autres études
rapportées était significativement réduit quand les gants
étaient portés [10]. Le port de gants semble créer une
certaine confusion chez les personnels soignants. Les
gants non stériles sont principalement utilisés comme
protection contre les fluides corporels des patients lors
des soins d’hygiéne. Parmi les explications données par
les soignants, il y a la difficulté de porter des gants quand
les mains sont mouillées par la solution hydro-alcoolique
et la perte de temps que cela engendrerait. Dans le cas
ou le patient est porteur de la bactérie Clostridium diffi-
cile, dés lors les procédures complémentaires d’hygiene
sont mises en place et les gants doivent étre portés
avant I'entrée de la chambre et enlevés dans la chambre
avant d’en sortir [11]. La complexité, la diversité des pro-
tocoles peuvent expliquer qu'ils soient mal respectés. La
désinfection des mains se fait le moins dans la situation
ou le plateau repas est donné aux patients. Dans notre
expérience, 87 % des soignants qui distribuent le repas
n’utilisent jamais la solution hydro-alcoolique. Dans une
étude publiée récemment, la désinfection des mains
dans un service médical d'urgence a été observée dans
19 % des cas seulement avant la distribution du repas
[12]. Cet écart peut étre di au fait que la désinfection
des mains en dehors de la chambre n'a pas été évaluée
dans notre étude estimant que seule la désinfection des
mains dans la chambre au chevet du patient a été effec-
tuée. Porter un plateau repas ne facilite pas la désinfec-
tion des mains si 'on tient compte également de la né-
cessité de distribuer I'ensemble des repas dans un délai
de temps court en raison des réglementations relatives
au délai de conservation de ces plateaux.

Notre étude comporte cependant quelques limites. Les
observations ont été faites dans une seule chambre et
dans un seul service. L'enregistrement vidéo ne mon-
trait que les évenements qui se produisaient a I'intérieur
de la chambre masquant I'ensemble de la désinfection
des mains a I'extérieur de celle-ci. Bien que tres efficace
[3,4], I'analyse vidéo a distance est un outil tres colteux
et le temps d’analyse tres important. Dans la recherche,
I'analyse vidéo n’en reste pas moins un outil performant

permettant d’étudier les comportements des soignants
et de comprendre les pratiques.

Pour conclure, I'enregistrement vidéo est un outil qui
peut étre utile pour comprendre les comportements et
observer les pratiques non encore identifiées. L'analyse
des vidéos permet d'observer la vie réelle avec un faible
biais. La non observance a la désinfection des mains est
multifactorielle. Bien que le port des gants perturbe la sé-
guence de gestes de soins, les résultats de la désinfection
des mains avant la distribution du plateau repas amene a
se questionner. Enfin il semblerait qu’une simplification
des protocoles pourrait permettre d'améliorer I'obser-
vance des personnelssoignantsaux protocolesd’hygiene.

Nous remercions les médecins et étudiants en médecine,
les agents de service hospitalier, les aides-soignantes ain-
si que les infirmier(e)s pour leur participation a I'étude.
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Annexes

ﬁil Désinfection extérieure

2 Entrée

3 Désinfection avant contact patient

Contact patient
5 Désinfection apreés contact patient

@ Sortie

7 Désinfection finale

Figure 1. Schéma de la chambre expérimentale avec la camera et l'outil MédiHandTrace®

Utilisation de la SHA dans la chambre du patient: N (%)

En entrant et sortant de la chambre 70 (8,6 %)
Seulement en entrant 21 (2,6 %)
Seulement en sortant 72 (8,9 %)
En entrant (données manquantes a la sortie) 14 (1,7 %)
En sortant (données manquantes a I’entrée) 52 (6,4 %)
Au moins une fois lors du parcours de soins (soit en entrant soit en sortant) 229 (28,2 %)
Jamais 582 (71,8 %)
Total 811

Tableau 1. Désinfection des mains des soignants du service des maladies infectieuses et tropicales
Hépital Nord Marseille (N=811 parcours, France, 2013-2014)
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Nombre de Au moins une fois

e N=229 (28,2 %) Jamais N=582 (71,8%) Total (N=811)
N (% row) N (% row) N (% column)

CATEGORIE DE SOIGNANTS <0,0001
Infirmiére 14 107 (37,8 %) 176 (62,2 %) 283 (34,9 %)
Aide soignante 6 6(2,9 %) 203 (97,1 %) 209 (25,8 %)
ASH 4 22 (15,8 %) 117 (84,2 %) 139 (17,1 %)
Etudiant en médecine 28 72 (49,7 %) 73 (50,3 %) 145 (17,9 %)
Médecin 10 22 (62,9 %) 13 (37,1 %) 35 (4,3 %)
PLATEAU REPAS 0,0003
Oui 15 12 (12,6 %) 83 (87,4 %) 95 (11,7 %)
Non 61 217 (30,3 %) 499 (69,7 %) 716 (88,3 %)
PATIENT DANS LA CHAMBRE <0,0001
Oui 62 227 (30,7 %) 513 (69,3%) 740 (91,2 %)
Non 15 2(2,8%) 69 (97,2%) 71 (8,8 %)
MENAGE <0,0001
Oui, patient dans la chambre 8 20 (39,2 %) 31 (60,8 %) 51 (6,3 %)
Non aucun patient dans la chambre 10 0(0,0%) 49 (100,0 %) 49 (6,0 %)
Pas de ménage 62 209 502 711
TYPE DE PARCOURS <0,0001
Entrée furtive 27 4 (4,5 %) 85 (95,5 %) 89 (11,0 %)
Pas de contact 43 40 (32,0 %) 85 (68,0 %) 125 (15,4 %)
Contact avec I'environnement 36 73 (21,7 %) 263 (78,3 %) 336 (41,4 %)
Contact avec le patient 42 112 (42.9%) 149 (57,1 %) 261 (32,2 %)
TYPE DE SOINS 0,000025
Non invasif 17 16 (25,0 %) 48 (75,0 %) 64 (7,9 %)
Invasif 13 38 (43,7 %) 49 (56,3 %) 87 (33,2 %)
Hygiéne corporelle du patient 38 63 (56,8 %) 48 (43,2 %) 111 (42,4 %)
Non affecté 58 112 437 549
"Chi test/ Exact Fisher test

Tableau 2. Utilisation du distributeur de solution hydro-alcoolique
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