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I – GENERALITES 
I.1. Contexte 
L’importance de l’hygiène des mains est connue depuis plus de 150 ans grâce à Semmelweis. 
Dès les années 1970, des études comme celles de Casewell et Phillips1, ont démontré que la diminution de la transmission de Klebsiella sp. chez les patients était liée à l’augmentation de la fréquence du lavage des mains chez le personnel soignant. 
Plus récemment, le travail de Larson2 en 2000, montre un lien entre l’amélioration de l’observance des recommandations sur l’hygiène des mains et la réduction du taux d’infections nosocomiales à SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méticilline) et ERV (entérocoque résistant à la vancomycine). La même année, Pittet3 rapporte que la baisse du taux de SARM et de la prévalence des infections nosocomiales dans son établissement est corrélée à une amélioration significative de l’observance de l’hygiène des mains.
Les infections nosocomiales sont toujours associées à une morbidité et à un coût additionnels importants. Certaines études4 font état d’une proportion de 11 à 35% d’infections nosocomiales par transmission croisée. L’hygiène des mains est donc la première mesure de prévention à appliquer. Ce geste doit être pluriquotidien, ce qui rend son observance difficile. 
I.2. Recommandations

I.2.1. Avis du CTIN

Le 5 décembre 2001, le CTIN (comité technique des infections nosocomiales) a émis un avis sur la place de la friction hydro-alcoolique dans l’hygiène des mains lors des soins5. Le CTIN recommande la friction des mains par les SHA (solutions hydro-alcooliques) "en remplacement" du lavage des mains. Il indique que le port de gant reste toujours valable en cas de risque de contact avec un liquide biologique (dans ce cas, il est nécessaire de faire une friction des mains après retrait des gants, sous réserve qu’ils ne soient pas talqués). Le CTIN conseille que l'implantation de cette technique s'accompagne de la mise en place d'une campagne incitative et explicative dans l’établissement sous l'égide du CLIN et de l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH), ainsi qu’une formation du personnel soignant médical et paramédical.

I.2.2. Programme national de lutte contre les infections nosocomiales

Parmi les points du programme national de lutte contre les infections nosocomiales 2005-20086, celui concernant l’amélioration de l’organisation des soins et les pratiques professionnelles ayant un impact sur le risque infectieux est essentiel. Pour cela, il est prévu de :

· renforcer la prévention de la transmission croisée des bactéries multi-résistantes (BMR) par les précautions "standard" (hygiène des mains et en particulier utilisation de solutions hydro-alcooliques) ; 

· développer l’évaluation des pratiques professionnelles, notamment par le développement de programmes d’audit.

La consommation de solutions hydro-alcooliques est l’un des 5 indicateurs prévus dans le tableau de bord qui seront obligatoires avant 2008.

Les objectifs quantifiés du programme national de 2005-2008 sont :

· 100% des établissements ont une consommation minimale de SHA de 20L / 1000 jours d’hospitalisation,

· 75% des établissements ont doublé leur consommation annuelle de SHA,

· 75% des établissements ont réalisé des audits de pratiques,

· 75% des établissements ont diminué leur taux de SARM de 25%,

· 100% des établissements affichent le tableau de bord des infections nosocomiales complet.

I.2.3. Stratégie nationale d’audit

La circulaire du 11 août 2005 relative à la stratégie nationale d’audit des pratiques en hygiène hospitalière7 prône la réalisation d’audits en hygiène hospitalière portant sur l'hygiène des mains par friction avec des produits hydro-alcooliques.
L’hygiène des mains doit plus que jamais tenir une place majeure dans la prévention des infections nosocomiales. Les nombreux avantages des SHA, telles que l’amélioration de l’observance à l’hygiène des mains, la bonne tolérance et la meilleure efficacité/activité doivent dès à présent faire privilégier leur utilisation en remplacement du lavage des mains.

II - OBJECTIFS DE L'AUDIT

Cet audit a pour objet de sensibiliser le personnel à l’utilisation des SHA et d’adapter la politique de communication autour de ce sujet au cas particulier des établissements de santé. 

En effet, l’audit proposé facilite le repérage d’un certain nombre d’opportunités où l’hygiène des mains n’est pas ou peu réalisée et pour lesquelles l’observance pourrait être améliorée par l’utilisation des SHA. 

L’audit a deux objectifs : 

1 - déterminer l’observance générale de l’hygiène des mains pour des opportunités données,
2 - déterminer la place de l’utilisation des SHA au sein des procédures d’hygiène des mains. 
III - METHODE
La méthode d’audit proposée consiste en une observation directe des pratiques. Le repérage des opportunités et l’observation des gestes d’hygiène des mains se fait au sein des chambres de patients. Cette méthodologie permet l’observation des pratiques des différentes catégories de personnel, dans les différents types de service, ceci au plus près des soins et des malades.
III.1. Critères d'inclusion

L’audit concerne toutes les unités cliniques de l’établissement de santé et toutes les catégories professionnelles susceptibles de pratiquer des soins, des actes ou des gestes techniques. Si pour des raisons de moyen, il est impossible dans un établissement de santé d'auditer l'ensemble des services de soins, seul les services à risques infectieux élevés seront retenus par l'équipe projet de l'établissement.

III.2. Critères d'exclusion

Les services médico-techniques sont a priori exclus du champ de l'audit. En effet, la sensibilisation à l’utilisation des solutions hydro-alcooliques, objectif principal de l’audit, concerne en priorité les services de soins pour lesquels une diminution de la transmission des bactéries multirésistantes est attendue et où l’observance de l’hygiène des mains pourrait être améliorée par l’utilisation des SHA. 
III.3. Déroulement de l’audit 





















III.4.  Composition de l’équipe projet de l’établissement
Dans le document intitulé « Réussir un audit clinique et son plan d’amélioration» de juin 20038, l’ANAES, dont les missions sont désormais reprises par la Haute Autorité de Santé, précise qu’un groupe de travail efficace se doit d’être multiprofessionnel et multidisciplinaire, et doit comporter trois types de compétences :

· des acteurs de soins ayant une bonne connaissance de la pratique locale,

· des professionnels ayant une expertise sur le thème choisi, 

· un professionnel ayant des connaissances méthodologiques sur la technique de l’audit.

Dans chaque établissement, une personne sera désignée pour être responsable de la coordination de l’audit. Ce responsable devra nécessairement s’appuyer sur les ressources en personnel de l’établissement (infirmière hygiéniste, praticien en hygiène hospitalière, technicien biohygiéniste ou encore correspondants en hygiène …). Il devra s'assurer qu'il dispose des ressources logistiques et informatiques nécessaires à la réalisation de l'audit.

· Rôle du responsable de la coordination de l’audit :

· coordonner, en lien avec le président de CLIN, les différentes étapes de l’audit (de sa préparation jusqu’à la diffusion des résultats),
· déterminer la composition de l'équipe projet et coordonner celle-ci,

· informer le directeur de l’établissement du déroulement de l’audit.

· Rôle de l'équipe projet :

· établir la liste des auditeurs, obtenir leur engagement de participation et les rencontrer pour les informer et les former,

· réaliser et valider la planification de l'audit,

· garantir l’anonymat de l'audit, 

· centraliser les résultats des observations et les valider,

· organiser le traitement des données,

· organiser leur restitution.

· Profil de l'auditeur : 
      Il peut être membre de l'EOH, correspondant en hygiène, …
· Rôle des auditeurs :

· prendre contact avec le cadre de l’unité dans lequel il va effectuer les observations, pour déterminer la (les) date(s) et les périodes horaires de réalisation de l’audit,

· réaliser les observations dans le service où il réalise l'enquête,

· remettre les résultats au responsable de l’audit,

· s'engager à respecter les règles d'anonymat de l'audit.

Rappel : par souci d’objectivité, il est préférable que les auditeurs n’auditent pas dans leur propre service.

III.5. Définitions des variables recueillies

· Statut de l'établissement: public, privé ou participant au service public (PSPH).

· Type d'établissement : 
· Centre hospitalier universitaire (CHU) / Centre hospitalier régional (CHR)

· Centre hospitalier (CH) / Centre hospitalier général (CHG)

· Hôpital local (HL)

· Clinique de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO)
· Soins de suite et de réadaptation (SSR) / Soins de longue durée (SLD)

· Hôpital d’instruction des armées (HIA)

· Centre hospitalier spécialisé (CHS) / Psychiatrie

· Centre de lutte contre le cancer (CLCC)

· Hospitalisation à domicile (HAD)

· Autres…
· Services cliniques : tous les services sont concernés excepté les services médico-techniques (blocs opératoires, consultations, radiologie, explorations fonctionnelles).
· Médecine (y compris oncologie, hors pédiatrie)

· Chirurgie (y compris pédiatrique et gynécologique)

· Réanimation / Soins intensifs (y compris chirurgicale, médicale, polyvalente, 
pédiatrique dont réanimation néonatale)

· Pédiatrie (y compris néonatalogie, hors chirurgie, réanimation et soins intensifs)

· Maternité - Obstétrique

· Soins de suite et réadaptation (SSR)

· Soins de longue durée (SLD)

· Psychiatrie (Psy)

· Autres …
· Catégories de personnel : médecin, infirmière (IDE), aide soignante (AS), sage-femme, agent de service hospitalier (ASH), kinésithérapeute, manipulateur radio…. Les élèves, les étudiants et les stagiaires, quelle que soit la catégorie professionnelle, sont regroupés dans une même catégorie « élèves / étudiants ». Les internes en médecine sont rattachés aux médecins.

· Type de soins, gestes ou actes techniques
Les soins, gestes ou actes techniques à observer dans la chambre, dont des exemples sont donnés ci-dessous,  ont été classés dans les catégories suivantes : 
- Soins de la peau saine : examen clinique, mobilisation, massage, préparation cutanée de l'opéré, prévention des escarres, toilettes de l'adulte et de l'enfant, prise de paramètres, …

 - Soins des muqueuses ou de la peau lésée : soins génitaux (toilette intime, préparation vulvo-périnéale…), soins de bouche, soin de plaie ou d'escarre, soins d'abcès, soins d'épisiotomie, soins de cordon, instillation oculaire, administration des biberons….
- Soins de site veineux ou artériel : prise de sang, pose et ablation de cathéter, manipulation au niveau des cathéters périphérique et centraux y compris des chambres implantables, administration de médicaments via les cathéters, réfection du pansement de cathéter, injection sous cutanée ou intramusculaire, glycémie capillaire….
 - Soins de site urinaire : prise d’échantillon urinaire, sondage évacuateur, pose et ablation de sonde urinaire, irrigation lavage, manipulation du sac de recueil au niveau du site de vidange…
 - Soins de site respiratoire : aspiration endotrachéale, soins de trachéotomie, recueil de crachats, intubation….
 - Soins digestifs : ponction d'ascite, placement et retrait de sonde gastrique, lavement, évacuation rectale, aspiration digestive, soins de colostomie, administration d’alimentation entérale, ….
- Contact matériel et environnement du patient : réfection du lit, bio-nettoyage de la chambre, contact avec les vêtements du patient, préparation ou rangement du matériel dans la chambre, préparation de médicaments dans la chambre, aide aux repas, …
· Contact accidentel avec des liquides biologiques

Lors de l’observation de soins, actes ou gestes techniques effectués par un personnel sans port de gants, tout contact accidentel avec un liquide biologique devra être noté.
· Opportunités : 

Une opportunité est définie comme une occasion de réaliser un geste d’hygiène des mains : elle se situe toujours avant ou après la réalisation d’un soin, d’un geste ou d’un acte technique. La nécessité d’hygiène des mains provient du risque de transmission de micro-organismes par les mains du personnel lors du contact avec un patient, son environnement ou le matériel de soins.
Exemples d’opportunités (cf. tableau I de l’annexe I) : avant réalisation d’un geste invasif, après tout geste potentiellement contaminant.

Au niveau de la chambre d’un patient, il existe potentiellement un certain nombre d’opportunités d’hygiène des mains pour le personnel : 

· à l’entrée dans la chambre (avant contact avec l’environnement du patient), 

· juste avant le premier contact avec le patient (après contact avec le matériel ou l’environnement du patient, le cas échéant), 

· immédiatement avant chaque soin, geste ou acte technique (même patient ou patient différent),
· immédiatement après chaque soin, geste ou acte technique (après contact avec le patient),
· à la fin d’un soin, geste ou acte technique (après contact avec le matériel ou l’environnement du patient, ex : élimination des déchets liés au soin),
· à la sortie de la chambre (après dernier contact avec le patient ou son environnement).

Dans cette étude, les opportunités retenues pour l’observation de l’hygiène des mains, parmi celles existantes, sont limitées à deux types :

1. Juste avant un soin, un geste ou un acte technique,
2. Après un soin, geste ou acte technique.
Remarque : lors de l’enchaînement de soins (ou soins en série) pour un même patient ou pour plusieurs patients, une seule hygiène des mains est souvent réalisée entre deux soins, gestes ou actes techniques. Cette hygiène des mains unique est acceptable sous réserve d’une absence de recontamination des mains.
· Hygiène des mains (cf. annexe I) : 

Les gestes d’hygiène à observer sont limités à la friction alcoolique et au lavage des mains. Dans cette étude, il ne sera pas fait de distinction entre lavage simple et hygiénique car l’audit n’a pas pour objectif de vérifier l’adéquation du type de lavage des mains effectué par rapport à des soins, gestes ou actes techniques observés. 

La désinfection chirurgicale des mains est exclue de l'étude.

III.6. Méthode de recueil de données

III.6.1. Période d’observation

L'auditeur réalise pendant 30 minutes au maximum par chambre, une observation directe des soins, gestes ou actes techniques de chaque professionnel rentrant dans la chambre : pour chaque opportunité identifiée (avant ou après un soin, geste ou acte technique ou entre deux soins, gestes ou actes techniques), l’auditeur note si une hygiène des mains a été réalisée. Si c’est le cas, il précise s’il s’agit d’une friction alcoolique ou d’un lavage.
Il est précisé que la planification des observations dans les services doit être fonction de l’activité de soins de l'établissement et des spécificités de ses services. Les observations doivent avoir lieu aux heures où les soins dispensés directement aux patients sont les plus importants en terme de fréquence. Il convient donc que l'auditeur chargé d'un service prenne contact avec les responsables de ce service afin de déterminer les périodes de la journée qui présentent le plus d'intérêt en terme de fréquence de soins et de densité des catégories socioprofessionnelles rencontrées. Les tranches horaires choisies peuvent être différentes et renouvelées pour plusieurs chambres. Pour un service de médecine, par exemple, de façon à pouvoir observer toutes les catégories professionnelles, il est conseillé de réaliser l’audit au moment des soins et pendant les horaires de visite ou contre-visite des médecins.
III.6.2. Enregistrement des données 
Les outils de recueil des données sont constitués d’une grille « établissement »  (annexe II) et d’une grille « observation » (annexe III).
Pour le remplissage des deux grilles, un code « établissement »  est nécessaire : ce code est attribué par le CCLIN Paris-Nord à chaque établissement lors de l’inscription à l’enquête.
a) Grille « établissement » (à remplir par le responsable de l’audit)
A des fins d’analyse globale des établissements et des services audités, une grille « établissement » est à remplir pour chaque établissement participant à l’enquête.

Dans cette grille sont demandés :

- le nom de l’établissement,

- la ville où est située l’établissement,

- le code de l’établissement (fourni par le CCLIN Paris-Nord),
- le statut de l’établissement,

- la catégorie d’établissement,

- le nombre total de services de soins dans l’établissement,

- le nombre total de lits par type de service,

- le nombre total de services de soins inclus dans l’audit,

- le nombre total de lits des services audités par type de service.

b) Grille « observation » (à remplir par l’auditeur)
L’enregistrement des données recueillies se fait sur un support papier en utilisant la grille d’observation fournie en annexe III. 
L'observateur note son nom, la date de l’observation, le type de service de soins, le code du service de soins. Ce dernier aura été établi, préalablement à l’audit par l’équipe projet, pour chaque service à auditer.
Pour chaque soin, geste ou acte technique observé, l’auditeur remplit une ligne de la grille :

· dans la colonne « personnel », il coche la case correspondant au personnel observé,
· dans la colonne « type de soins, geste ou acte technique », il coche la catégorie dans laquelle rentre le soin, geste ou acte technique observé,
· dans les colonnes « hygiène des mains avant le soin, geste ou acte technique » et « hygiène des mains après soin, geste ou acte technique » :

· L’observateur coche le type d’hygiène des mains réalisé (friction avec SHA ou lavage). 
· L’auditeur coche la case « après le geste précédent » quand une hygiène des mains aurait du être réalisée juste avant un soin, geste ou acte technique mais qu’elle l’a été après le soin, geste ou acte technique précédent, sous réserve qu’il n’y ait pas eu recontamination (cas d’un enchaînement de soins, gestes ou actes techniques). 
· Le cas échéant, si aucun geste d’hygiène des mains n’a été effectué, l’auditeur coche la case « rien ». 
· Enfin, il coche la case « non observée » quand l’observation n’a pas pu être faite (ex : quand l’auditeur a été dérangé dans son observation, ….).
· dans la colonne « contact avec un liquide biologique (sans gants) », l’auditeur note, uniquement dans le cas où le personnel ne porte pas de gants, s’il a observé un contact accidentel de ce type au cours du soin, geste ou acte technique. C’est en effet une des situations où la friction alcoolique n’est pas indiquée.
III.7  Analyse des résultats
III.7.1. Calcul de l’observance de l’hygiène des mains

nombre total de gestes d’hygiène des mains réalisés x 100

nombre d’opportunités observées
Sous réserve d’un nombre suffisant d’opportunités observées, des observances spécifiques pourront être calculées en fonction du type d’opportunités (avant ou après), du type d’hygiène des mains (friction ou lavage), des spécialités des services de soins ou encore de la catégorie socioprofessionnelle.
III.7.2. Calcul de la proportion d’utilisation des SHA pour l’hygiène des mains

nombre de gestes d’hygiène réalisés avec des SHA x 100

nombre total de gestes d’hygiène des mains réalisés
IV - RESPONSABILITES ET INFORMATION

Le décret 2005-840 du 20 juillet 2005 précise :

« Art. R. 6111-1. Chaque établissement de santé organise en son sein la lutte contre les infections nosocomiales, y compris la prévention de la résistance bactérienne aux antibiotiques. A cet effet, chaque établissement de santé institue en son sein un comité de lutte contre les infections nosocomiales, se dote d’une équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière et définit un programme annuel d’action tendant à assurer :

« 1. La prévention des infections nosocomiales, notamment par l’élaboration et la mise en œuvre de recommandations de bonnes pratiques d’hygiène ;

« 2. La surveillance des infections nosocomiales ;

« 3. La définition d’action d’information et de formation de l’ensemble des professionnels de l’établissement en matière d’hygiène hospitalière et de lutte contre les infections nosocomiales ;

« 4. L’évaluation périodique des actions de lutte contre les infections nosocomiales dont les résultats sont utilisés pour l’élaboration des programmes ultérieurs d’actions. »

Le CLIN, en collaboration avec l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière a donc pour mission de :

· dresser un rapport d’activité et un programme d’action et de prévention,

· promouvoir les actions de formation,

· organiser et coordonner une surveillance continue,

· fournir les données de la surveillance.

A ce titre, le CLIN et l'équipe opérationnelle d'hygiène doivent : 

- intégrer dans leur programme d’action la réalisation de l’audit relatif à l'hygiène des mains,

- valider l’utilisation du présent guide pour effectuer cet audit dans son établissement,

- faire figurer les résultats de cet audit dans le bilan d'activité de la lutte contre les infections nosocomiales.

Dans le cadre du plan quinquennal 2005-2008, il est demandé aux établissements de santé de fournir des indicateurs chiffrés de la consommation des SHA et d'effectuer un audit de pratique de l'utilisation des SHA avant juin 2006.

Il est impératif d'obtenir l'accord de la direction de l'établissement pour réaliser cet audit et que celle-ci s’engage à mettre à disposition les ressources humaines et matérielles nécessaires à la réalisation du protocole d'évaluation des pratiques.

Lorsque la décision de pratiquer l’audit est prise, les directeurs de soins, les chefs de services, les cadres de santé, les correspondants en hygiène… seront informés de l’audit et de la période choisie pour le réaliser (par mail, courrier…). 

V - FORMATION

Le responsable de l’audit en collaboration avec l’équipe opérationnelle d’hygiène met en œuvre une formation des auditeurs. Cette formation aura pour objectifs :

· d’expliquer le but de l’audit,

· de présenter le protocole de l’audit,

· de former les auditeurs à la grille d’observation de l’hygiène des mains,

· de former au repérage des opportunités d’hygiène des mains.

VI - PLANIFICATION DE L'AUDIT

VI.1. Durée de l’audit

Il est conseillé que la durée totale de l'audit, pour être acceptable, ne dépasse pas 6 semaines dans un même établissement.
VI.2.  Choix des services

Tous les services de soins doivent être audités dans la mesure du possible. Cependant le nombre de services audités est fonction du nombre d'auditeurs formés disponibles. Dès lors qu'il est impossible d'inclure l'ensemble des services de l'établissement, le choix des services inclus se fera en fonction des risques infectieux identifiés de l'établissement (exemple : activité de réanimation, de néonatologie, de chirurgie….). Dans tous les cas le nombre d’opportunités à observer sera réparti de façon égale sur l'ensemble de ces services.

VI.3.  Nombre requis d’opportunités à observer 
VI.3.1. Nombre minimum d’opportunités à observer

Le nombre minimum d’opportunités à observer est de 50 par établissement.  

VI.3.2. Nombre recommandé d’opportunités à observer

Pour les établissements qui souhaiteraient faire une analyse plus précise de leurs résultats, un nombre plus important d’opportunités doit être observé. Partant d’une observance théorique d’hygiène des mains de 50%, le nombre d’opportunités à observer est d’environ 100 pour avoir une précision de 10% et d’environ 300 pour une précision de 5%. Ces chiffres étant difficiles à obtenir dans certains établissements, des valeurs intermédiaires adaptées à la taille de l’établissement peuvent être utilisées.
VI.3.3. Nombre de périodes d’observations à prévoir

De façon à déterminer le nombre de périodes d’observation nécessaires à l’obtention du nombre d’opportunités requis, il est possible de s’appuyer sur des fréquences d’opportunité  observées dans les différents types de service. A titre indicatif, l’expérience actuelle fait ressortir, par observation de 30 minutes, une moyenne d’environ 4 à 6 opportunités pour les services de médecine et d’environ 8 opportunités pour les services de réanimation.
VI.4. Exigences de confidentialité

Les grilles d’évaluation respecteront la confidentialité des personnes observées. Seule la catégorie professionnelle doit être mentionnée.

VI.5. Information des patients

Dès lors que l'observation se déroule en présence du patient, celui-ci doit en être informé et son accord oral doit être, dans la mesure du possible, obtenu. 
VII - VALIDATION, SAISIE et TRAITEMENT DES DONNEES

VII.1. Validation des données

Une validation des observations est nécessaire, en particulier si des difficultés se sont présentées lors du recueil des données (exemple : difficulté d’identification de la catégorie pour un soin, un geste ou un acte technique)8,9. Un contrôle de la qualité des observations doit être réalisé pour s’assurer de la fiabilité des données : il peut être effectué sur un échantillon de grilles. La saisie se fera une fois cette validation effectuée. La validation finale avant la saisie des données peut être réalisée par le groupe des auditeurs réunis ou par le responsable de l’audit.

VII.2. Saisie des données
La saisie des données est faite par les établissements à l'aide d’un masque de saisie fourni par le CCLIN Paris-Nord (module informatisé sous Epi-Info version 6.04d). Ce module sera à télécharger sur le site internet du CCLIN.
VII.3. Traitement des données

VII.3.1. Analyse globale des données

Les établissements participant à l’enquête enverront leurs données informatisées, à la date fixée dans les conditions de l’enquête, par disquette ou par e-mail au CCLIN Paris-Nord (auditsha@cclinparisnord.org), pour une analyse globale des résultats de l’inter-région. 

VII.3.2. Analyse par établissement

Le traitement des données pourra être effectué par chaque établissement à l’aide du programme d’analyse mis à leur disposition par le CCLIN Paris-Nord sur son site internet. 

VIII - DIFFUSION DES RESULTATS 
VIII.1.  Diffusion des résultats propres à chaque établissement

L’analyse des résultats est faite par l’équipe d’audit et l’équipe opérationnelle d’hygiène. Une présentation des résultats est ensuite faite à chaque équipe concernée par l’audit8. Il est nécessaire de situer les résultats dans le contexte de l’établissement et du service. L’équipe auditée pourra commenter ses résultats, compléter l’analyse des problèmes et la recherche des causes, proposer des mesures correctives et des pistes d’amélioration et s’exprimer sur son expérience de l’audit.

La présentation des résultats peut se faire sous forme de tableau ou de graphique. Les résultats et les axes d’amélioration seront présentés selon le plan de communication établi au départ, et validés auprès des responsables et des instances concernées. Le responsable de l’audit effectuera localement une rétro-information aux services participants en leur donnant les résultats de leur service et celui de l’établissement. 
Les résultats de l’établissement pourront être comparés aux résultats régionaux ou inter-régionaux produits par le CCLIN Paris-Nord.

VIII.2. Diffusion du rapport d’analyse global par le CCLIN Paris-Nord

Un rapport de l’analyse des données de l’inter-région sera diffusé à chaque établissement participant à l’enquête.
IX - REUNION DE CLOTURE AU NIVEAU DES ETABLISSEMENTS
En fin d’audit et avant la réunion de clôture, les membres de l’équipe d’audit se consultent pour :

· revoir les constats d’audit et échanger toute autre information appropriée recueillie pendant l’audit,

· préparer une liste des constats d’audit,

· s’accorder sur les conclusions d’audit,

· définir les rôles et tâches pour la réunion de clôture,

· discuter des actions ultérieures de suivi d’audit, le cas échéant construction d'un plan d'amélioration.

La réunion de clôture sera présidée par le responsable de l’équipe d’audit en présence de l’équipe opérationnelle d’hygiène, de l’encadrement des audités et des responsables de l'établissement de santé. Il convient d’enregistrer la participation à la réunion de clôture. Les objectifs de cette réunion sont de présenter les constats et les conclusions d’audit de manière à s’assurer qu’ils sont compris et reconnus par les audités et de convenir de la date de présentation d’un plan d’amélioration8. Le compte-rendu de cette réunion sera conservé comme élément de preuve.
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ANNEXE I
Hygiène des mains : définitions et indications 1,6
Lavage simple des mains : c’est l’opération ayant pour but d’éliminer les salissures et de réduire la flore transitoire par action mécanique et chimique, en utilisant de l’eau et du savon « doux » uniquement détergent. Le lavage simple est suffisant pour des actes ayant un bas niveau de risque infectieux.

Lavage hygiénique des mains : c’est une opération ayant pour but d’éliminer ou de réduire la flore transitoire, par lavage (action mécanique et chimique) en utilisant un produit à activité antimicrobienne. Ce type de lavage est nécessaire pour des actes à risques infectieux de niveau intermédiaire.

Traitement hygiénique des mains par friction : c’est une opération ayant pour but de détruire la flore transitoire et résidente réalisée à l’aide des solutions hydro-alcooliques (SHA). L’utilisation des SHA est indiquée pour des actes de niveau de risque infectieux faible ou intermédiaire. En raison de leur efficacité, de leur tolérance et de l’amélioration de l’observance de l’hygiène des mains, leur utilisation est préférable au lavage simple et hygiénique, excepté en cas de mains visiblement souillées, poudrées ou mouillées.

Tableau I : Procédures d’hygiène des mains indiquées  selon le niveau de risque infectieux1
	Niveau de risque infectieux
	Procédures
	Indications



	Bas
	Lavage simple 

des mains

ou

Traitement hygiénique des mains par friction
	Mains visiblement sales et/ou souillées par des contaminations non microbiennes (lavage impératif)

Retrait des gants

Prise de service/ fin de service

Gestes de la vie courante, activités hôtelières

Soins de contact avec la peau saine

	Intermédiaire
	Traitement hygiénique des mains par friction

ou

Lavage hygiénique des mains
	Après tout contact avec un patient en isolement septique

Avant réalisation d’un geste invasif (cathéter périphérique, sonde urinaire et autres dispositifs analogues)

Après tout contact accidentel avec du sang ou des liquides biologiques (lavage impératif)

Après contact avec un patient infecté ou avec son environnement

Entre deux patients, après tout geste potentiellement contaminant

Avant tout contact avec un patient en isolement protecteur

Avant réalisation d’une ponction lombaire, d’ascite, articulaire ou autres situations analogues

Avant manipulation des dispositifs intra vasculaires, drains pleuraux, chambre implantable, et autres situations analogues

En cas de succession de gestes contaminant pour le même patient

	Haut
	Désinfection chirurgicale des mains par friction 

ou

Désinfection chirurgicale des mains par lavage

	Avant tout acte chirurgical, d’obstétrique et de radiologie interventionnelle

Avant tout geste pour lequel une asepsie de type chirurgical est requise : pose de cathéter central, rachidien, chambre implantable, ponction amniotique, drain pleural et autres situations analogues


Hygiène des mains : comparatif entre lavage et friction 

La friction hydro-alcoolique (FHA) est une alternative au lavage simple et hygiénique des mains. Elle ne peut être effectuée que lorsque les mains ne sont ni souillées, ni mouillées, ni poudrées. L’avantage des SHA réside dans le fait de permettre de faire une hygiène des mains au plus près du soin, sans nécessité de points d’eau, et plus rapidement : le temps nécessaire à la réalisation de la procédure complète de friction alcoolique varie de 30 s à 1 min selon les produits utilisés alors qu’un lavage des mains prend selon les recommandations plus d’une minute avec les étapes supplémentaires de mouillage et de rinçage des mains (cf. tableau II).

De nombreuses recherches ont été menées sur ces produits : 
- Amélioration de l’observance : la facilité d’utilisation du produit et sa rapidité d'utilisation ont permis d’améliorer significativement l’observance globale de la désinfection des mains et également une amélioration de la qualité de désinfection des mains. L’étude menée par Maury2 sur l’implantation de SHA dans un service de réanimation en est un bon exemple, car elle montre une observance globale passant de 42 à 61% après l’introduction de SHA dans le service.
- Tolérance comparée de la friction et du lavage : il en ressort une supériorité des SHA en période de froid et à condition qu’un émollient entre dans la composition de celles-ci. Une étude de Zaragoza3, en 1999, sur 43 soignants montre que 72% d’entre eux ont mieux toléré les SHA et que seuls 4 soignants ont déclaré un accroissement de leurs problèmes cutanés.
- Activité et efficacité 1,4,5 plusieurs publications scientifiques permettent de conclure à une meilleure activité des produits de frictions sur les bactéries banales, sur les BMR, sur les fungi et sur certains virus. Les SHA ont montré une meilleure efficacité dans le cadre de la désinfection standard des mains, y compris sur les BMR et sur certains virus. Elles ont montré également une meilleure efficacité dans le cadre de la désinfection chirurgicale (décroissance immédiate et retardée).

Tableau II : Comparaison des différentes techniques d’hygiène des mains (synthèse1,7)

	 

 
	Lavage simple
	Désinfection hygiénique

	
	Savon doux
	     Savon antiseptique
	SHA

	Elimination des souillures
	oui
	oui
	non

	Elimination de la flore transitoire
	90%
	99,9%
	99,999%

	Elimination de la flore résidente
	Aucune action
	50%
	99%

	Durée du traitement
	15 à 30 s
	30 s à 1min
	30 s à 1min

	Durée de la procédure complète
	60 à 90 s
	60 à 90 s
	30 à 60 s
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ANNEXE II : GRILLE ETABLISSEMENT

	
	Zone de codage



	Nom de l’établissement : ________________________________________________

Ville : ________________________________________________________________

Code établissement (fourni par le C.CLIN Paris-Nord) : 
	|___|___|___|___|___|



	Statut de l’établissement : □1 public    □2 PSPH    □3 privé   


	|__|

	Catégorie d’établissement :

□1 CHR/CHU    □2 CH/CHG    □3 hôpital local    □4 clinique MCO    □5 SSR / SLD   

□6 hôpital des armées    □7 CHS/Psy    □8 CLCC    □9 HAD     □10 autre


	|__|__|

	Nombre total de services de soins dans l’établissement : 


(MCO, SSR, SLD, psychiatrie)


	|___|___|

	Nombre total de lits :









Court séjour


       

dont médecine (hors pédiatrie)
dont chirurgie

dont réanimation / Soins intensifs

dont maternité/obstétrique                     

dont pédiatrie (médicale)
                                

Soins de suite et réadaptation

Soins de longue durée



Psychiatrie





	|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

	Nombre de services de soins inclus dans l’audit : 


(MCO, SSR, SLD, psychiatrie)


	|___|___|



	Nombre de lits des services audités :


Court séjour




dont médecine (hors pédiatrie) 

dont chirurgie



dont réanimation / Soins intensifs


dont maternité / obstétrique

             dont pédiatrie (médicale)                      

Soins de suite et réadaptation


Soins de longue durée



Psychiatrie


	|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|

|___|___|___|___|




ANNEXE III : GRILLE « OBSERVATION »
	Code établissement (fourni par le C.CLIN Paris-Nord) : |___|___|___|___|___|
 Nom de l’auditeur : _____________________   Date de l’observation : __ / __ / ________

	Type de service : 
□ 1 = Médecine
             □ 2 = Chirurgie

□ 3 = Réanimation / Soins intensifs

□ 4 = Pédiatrie 

□ 5 = Maternité / Obstétrique




□ 6 = SSR

□ 7 = SLD

□ 8 = Psychiatrie



□ 9 = Autres

	Code du service audité (code interne choisi par l’établissement) : |__|__|__|








Feuille n°: __ / ____


Remplir une ligne par soin, geste ou acte technique
	N° de saisie 
à remplir lors de la saisie Epi Info
	Personnel
	Type de soins, gestes ou actes techniques
	Hygiène des mains AVANT le soin, geste ou acte technique 
	Contact accidentel

liquide biol. (sans gants)
	Hygiène des mains APRES le soin, geste ou acte technique

	
	□ 1 =  infirmier

□ 2 =  aide-soignante

□ 3 =  médecin / interne

□ 4 = kiné / manip. radio

□ 5 = sage-femme

□ 6 = ASH

□ 7 = élève / étudiant

□ 8 = autres
	□ 1 = soins peau saine

□ 2 = soins muqueuses / peau lésée

□ 3 = soins veineux / artériels

□ 4 = soins urinaires

□ 5 = soins respiratoires

□ 6 = soins digestifs

□ 7 = matériel / environnement du patient


	□ 1 = friction (SHA)

□ 2 = lavage

□ 3 = rien (pas d’hygiène des mains)

□ 4 = non observée 

□ 5 = après soin, geste ou acte technique précédent (sans recontamination)
	□ 1 = oui

□ 2 = non
	□ 1 = friction (SHA)

□ 2 = lavage

□ 3 = rien (pas d’hygiène des mains)

□ 4 = non observée 



	
	□ 1 =  infirmier

□ 2 =  aide-soignante

□ 3 =  médecin / interne

□ 4 = kiné / manip. radio

□ 5 = sage-femme

□ 6 = ASH

□ 7 = élève / étudiant

□ 8 = autres
	□ 1 = soins peau saine

□ 2 = soins muqueuses / peau lésée

□ 3 = soins veineux / artériels

□ 4 = soins urinaires

□ 5 = soins respiratoires

□ 6 = soins digestifs

□ 7 = matériel / environnement du patient


	□ 1 = friction (SHA)

□ 2 = lavage

□ 3 = rien (pas d’hygiène des mains)

□ 4 = non observée 

□ 5 = après soin, geste ou acte technique précédent (sans recontamination)
	□ 1 = oui

□ 2 = non
	□ 1 = friction (SHA)

□ 2 = lavage

□ 3 = rien (pas d’hygiène des mains)

□ 4 = non observée 







Constitution de l’équipe projet par le responsable de l’audit en collaboration avec l’EOH 


Choix de la période de réalisation





Organisation de la restitution des résultats par le responsable de l’audit (retour d’information vers le personnel et le CLIN)








Traitement et analyse des résultats en collaboration avec l’EOH et l'équipe projet








Validation et saisie des résultats 





Observation sur le terrain 


Remise des résultats des observations au responsable d'audit





Accord entre les responsables de services et les auditeurs sur les dates de réalisation de l’audit dans les services





Formation des auditeurs à la méthodologie par le responsable de l’audit, en collaboration avec l’EOH





Information du Directeur de l’établissement, des cadres de santé et des chefs de services du déroulement de l’audit





Validation du projet par le CLIN





Réunion d’information / Désignation du responsable d’audit











Centre  de  Coordination  de  la  Lutte  contre  les Infections  Nosocomiales  de  l'Interrégion  Paris – Nord


Ile-de-France, Haute-Normandie, Nord-Pas-de-Calais, Picardie


Institut Biomédical des Cordeliers - 15, rue de l'Ecole de Médecine (Esc. J - 2ème étage) – 


75006 Paris (M° Odéon – RER Saint Michel Notre Dame)





Page Internet : � HYPERLINK http://www.ccr.jussieu.fr/cclin ��http://www.ccr.jussieu.fr/cclin�








Transmission des données au CCLIN Paris-Nord





Elaboration du plan d'amélioration de l’utilisation des SHA avec le CLIN et l'EOH et communication adaptée autour de ce plan








Restitution des résultats inter-régionaux et régionaux





Analyse


globale
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