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Ce guide est destiné aux équipes d’hygiène, aux 
pharmaciens, aux médecins de santé au travail, 
aux responsables des services achats de produits 

hydro-alcooliques (PHA) et aux personnes ayant une res-
ponsabilité dans l’encadrement de leur utilisation et de la 
promotion de l’hygiène des mains en général.

Son objectif n’est pas de produire des recommandations, 
c’est la raison pour laquelle nous n’en avons pas énoncé et 
qu’il n’y a pas de niveau de preuve dans les propositions 
faites. C’est aussi pour cette raison que la bibliographie, bien 
qu’abondante dans ce guide, n’y a pas été analysée par la 
méthode Grade (Grading of recommendations assessment, 
development and evaluation). Il a pour objectif répondre à 
certaines questions actuelles qui se posent sur l’hygiène des 
mains par friction en intégrant des données nouvelles par 
rapport à 2009.

Ce guide vient donc en complément mais pas en 
remplacement des Recommandations pour l’hygiène des 
mains de 2009. Il est également destiné à compléter le 
Guide pour le choix des désinfectants, publié en 2017, qui 
n’a pas pris en compte des aspects plus généraux l’hygiène 
des mains et notamment le choix des produits hydro-
alcooliques.

Ce guide dresse un panorama des connaissances 
actuelles dans le domaine de l’hygiène des mains et pourra 
être utilisé pour construire des actions de formation, ini-
tiale ou continue des professionnels de santé, pour mettre 
en œuvre une campagne de promotion ou d’évaluation de 

l’hygiène des mains. Il pourra également être utilisé par les 
professionnels cherchant à doter leur institution de pro-
duits hydro-alcooliques, en leur donnant des critères de 
choix objectifs et des moyens de les associer pour établir 
un cahier des charges éclairé.

Il nous a également paru souhaitable, à un moment 
où la communication sur certaines mesures de prévention 
dans le domaine de la santé (vaccins, produits d’hygiène 
des mains) est altérée, voire grossièrement détournée, de 
fournir aux professionnels un ensemble le plus complet 
possible de documents, de références scientifiques et 
de supports pédagogiques ou de communication pour 
pouvoir faire face à ces phénomènes connus sous le nom 
de bad buzz.

Pour le lecteur, certaines précisions sont nécessaires.
Tout d’abord, tout au long de ce guide, le terme 

« patient » inclut la notion de résident en établissement 
sanitaire et services médicosociaux (ESMS), en établis-
sement de santé et en ville. Par ailleurs, dans le chapitre 
concernant l’évaluation nous avons choisi de parler de 
l’évaluation des pratiques et non pas de celle de la consom-
mation ; des données sur ce thème étant disponibles dans 
le cahier des charges 2017 de la Haute Autorité de santé 
(HAS) sur les infections associées aux soins. (https://www.
has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-03/
ias_cahier_des_charges.pdf).

Olivia Keita-Perse et Chantal léger

Avant-propos

Patient = résident, bénéficiaire des soins
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pour la santé
INRS Institut national de recherche en sécurité
IOF Identification des opportunités de friction
IPC Infection prevention control
ISO Infection du site opératoire
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L’hygiène des mains présente toujours les mêmes 
objectifs que ceux rappelés ou décrits en 2009. Ces 
objectifs restent la prévention de la transmission croi-

sée, la prévention de l’infection ou la colonisation du patient 
ou du soignant, et la prévention de la contamination de l’en-
vironnement.

Les mains des professionnels de santé sont en effet le 
principal vecteur de transmission des micro-organismes 
dans les établissements de santé.

Si l’être humain est un réservoir de micro-organismes, 
le portage peut être différent d’un individu à l’autre. Pour 
exemple, Staphylococcus aureus est présent chez 25 % des 
patients à l’admission à l’hôpital. Ce micro-organisme peut 
coloniser la peau, les fosses nasales, la gorge ou le tube 
digestif [1]. Les bactéries multirésistantes aux antibiotiques 
(BMR) ou les bactéries hautement résistantes émergentes 
aux antibiotiques (BHRe) ne se limitent pas au tube digestif 
mais peuvent être retrouvées sur la peau saine des patients 
[2, 3] ainsi que dans leur environnement immédiat [4, 5]. Au 
cours des activités de soins, ces micro-organismes peuvent 
être acquis par les mains des professionnels de santé [6-9] 
et également celles des patients [10]. Certains ne survivent 
que quelques minutes, d’autres peuvent persister pendant 
plusieurs heures [11]. En l’absence d’hygiène des mains ou 
si cette dernière est réalisée de façon incorrecte, les mains 
du personnel soignant peuvent alors transmettre ces micro-
organismes à un autre patient ou à des surfaces de l’envi-
ronnement [12]. En effet, il suffit d’avoir 10 unités formant 

colonie (UFC) sur les mains pour les transmettre sur une 
peau saine [13].

L’objectif de l’hygiène des mains est ainsi d’empêcher 
la transmission des micro-organismes et son observance 
est corrélée à la diminution des infections associées aux 
soins (IAS) ou de l’incidence des colonisations ou infec-
tions à BMR. De nombreux auteurs ont démontré l’inté-
rêt de l’hygiène des mains dans la diminution des IAS ou 
du risque de dissémination des BMR, que ce soit par des 
descriptions d’épidémies, des études avant-après ou des 
analyses de séries chronologiques, mais rarement par des 
études randomisées contrôlées [14]. La recherche dans ce 
domaine a commencé dans les années 1970, mais l’hygiène 
des mains est rarement évaluée seule et fait partie le plus 
souvent d’une stratégie multimodale incluant l’éducation 
des soignants ou la promotion de la sécurité des patients 
sans que l’on sache précisément quelle part de cette straté-
gie est la plus efficace [15, 16]. Le changement majeur dans 
les pratiques d’hygiène des mains a eu lieu dans les années 
1990, avec l’introduction de la friction hydro-alcoolique 
qui a fait la preuve de son efficacité dans la diminution de 
l’incidence des IAS mais aussi dans la diminution nette de 
l’incidence des infections et colonisations à Staphylococcus 
aureus notamment ceux résistants à la méthicilline [17, 18]. 
Même si le contrôle de la diffusion des BMR, notamment 
celles d’origine fécale, est multifactoriel le respect de l’hy-
giène des mains reste une mesure essentielle dans la pré-
vention de leur transmission [19].

Introduction
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Les PHA ont actuellement un statut de biocides et 
doivent être conformes aux exigences de la régle-
mentation européenne sur les biocides [1]. Ceux uti-

lisés pour l’hygiène des mains sont classés dans le groupe 
1-TP1 « Produits biocides destinés à l’hygiène humaine ». Il 
existe toutefois quelques PHA ayant maintenu leur statut 
initial de médicament après la mise en place de la régle-
mentation Biocides : ils répondent dans ce cas aux exi-
gences de la Pharmacopée européenne et peuvent donc 
être utilisés. [2]

Normes mesurant l’activité

Quel que soit son statut, l’activité antimicrobienne des 
PHA est en général évaluée par des normes élaborées par le 
Comité technique européen de normalisation (CEN/TC 216). 
L’association française de normalisation (Afnor) participe 
activement aux travaux du CEN/TC 216, traduit et diffuse 
ces normes en France.

Les normes d’activité antimicrobienne des produits anti-
septiques et désinfectants sont classées en trois niveaux :
 •  Normes de base (phase 1) : Ces essais en suspension 

permettent d’établir que des substances actives ou des 
produits en cours de développement ont une activité 
bactéricide (NF EN 1040), levuricide ou fongicide (NF EN 
1275) ou sporicide (NF EN 14347).

 • Normes d’application (phases 2) :
 - étape 1, essais en suspension in vitro dans des condi-
tions représentatives de l’usage (conditions de propreté 
ou de saleté)
 - étape 2, essais simulant les conditions pratiques 
d’usage (essais in vivo sur les mains).

Les normes de phase 2 sont réalisées en laboratoire mais 
simulent les conditions d’usage.
 •  Normes « in use » (phases 3) : à ce jour, aucune norme 

d’essai de terrain n’a été développée par le CEN/TC 2016.
Les conditions de réalisation des normes de phase 1 et 

de phase 2/1 réalisées en tube à essai (in vitro) sont totale-
ment maîtrisées : germes-test, température d’essai, temps 
de contact. Ces normes sont donc reproductibles. Les condi-
tions opératoires des essais de phase 2 - étape 2 pour les 
produits d’hygiène des mains, réalisées in vivo, sont moins 
maîtrisables : des différences existent au niveau du pH et 
de la température de la peau des volontaires par exemple. 
Ces normes sont donc moins reproductibles et doivent être 
impérativement réalisées sur un nombre suffisant et défini 
de volontaires fixé dans les normes. En contrepartie de quoi, 
elles permettent d’évaluer l’efficacité des produits dans les 
conditions les plus proches de la réalité.

Normes d’activité 
pour le choix des produits

Seules les normes de phase 2 seront utilisées pour le 
choix d’un PHA. En effet, les normes de phase 1 ne peuvent 
pas être utilisées pour revendiquer l’activité antimicro-
bienne d’un produit. Elles ne permettent pas de détermi-
ner les conditions opératoires des produits (concentration, 
durée de contact) et il n’existe aucune norme de phase 3.

Les normes ci-dessous devront figurer dans le cahier 
des charges pour le choix des produits de désinfection des 
mains, en fonction de leur utilisation. Pour les références 
normatives qui figurent ci-dessous, la dernière édition de 
celles-ci et d’éventuels amendements s’appliquent.

Produits
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Friction chirurgicale (tableau II)

Bactéricidie
 •  NF EN 13727 (phase 2 - étape 1) en conditions de pro-

preté
et

 •  NF EN 12791 (phase 2 - étape 2), test in vivo sur la flore 
résidente des mains de 23 à 26 volontaires. Comparaison 
de la réduction logarithmique obtenue avec le produit 
testé et le produit de référence propanol (3 x 3 ml et 2 x 
1 minute).

Fongicidie
 •  NF EN 13624 (phase 2 - étape 1) activité sur Candida albi-

cans en conditions de propreté.
Une activité virucide n’est pas obligatoire pour cet 

usage. Le cas échéant, il faudra demander la norme NF EN 
14476 (phase 2 - étape 1) activité virucide à spectre limité 
(test sur adénovirus et norovirus murin).

L’activité mycobactéricide n’est pas recommandée pour 
cet usage.

Remarque :
 •  Norme 1500 : le produit de référence est le 2-propanol 

60 % (Isopropanol)
 •  Norme 12791 : le produit de référence est le 1-propanol 

60 % (propanol)

Friction hygiénique (Tableau I)

Bactéricidie
 •  NF EN 13727 (phase 2 - étape 1) en conditions de propreté

et
 • NF EN 1500 (phase 2 - étape 2) test in vivo

 Mains de 18 à 22 volontaires contaminées artificielle-
ment par Escherichia coli K 12. Comparaison de la réduc-
tion logarithmique obtenue avec le produit testé et le 
produit de référence isopropanol.

Fongicidie
 •  NF EN 13624 (phase 2 - étape 1) activité sur Candida albi-

cans en conditions de propreté.

Virucidie
 •  NF EN 14476 (Phase 2 - étape 1) en conditions de propreté, 

activité virucide complète (poliovirus, adénovirus et 
norovirus murin) ou activité virucide à spectre limité (test 
sur adénovirus et norovirus murin) en fonction du niveau 
d’activité recherché.

L’activité mycobactéricide n’est pas recommandée pour 
cet usage. Cette activité peut être demandée par des labo-
ratoires qui manipulent des mycobactéries. Dans ce cas, 
demander la norme NF EN 14348 en conditions de propreté 
(norme de phase 2 - étape 1).

Tableau I – Exigences minimales pour les PHA utilisés pour la friction hygiénique.

Bactéricidie Levuricidie Virucidie

Norme NF EN 13727 NF EN 1500 NF EN 13624 NF EN 14476

Phase - étape Phase 2 - étape 1 Phase 2 - étape 2 Phase 2 - étape 1 Phase 2 - étape 1

Type d’essai In vitro (suspension) In vivo (mains) In vitro (suspension) In vitro (suspension)

Micro-organisme Bactéries Bactéries Levure Virus

P. aeruginosa
S. aureus
E. hirae
E. coli K12

Contamination artificielle des mains 
de 18 à 22 volontaires avec E. coli K12

C. albicans Poliovirus
Adénovirus
Norovirus murin

Température d’essai 20 °C Température des mains 20 °C 20 °C

Temps de contact Selon les recomman-
dations du fabricant 
et compris entre 30 et 
60 secondes

30 à 60 secondes Selon les recomman-
dations du fabricant 
et compris entre 30 et 
60 secondes

Selon les recomman-
dations du fabricant 
et compris entre 30 et 
60 secondes

Conditions de propreté 0,3 g/L de solution 
d'albumine bovine

Mains propres 0,3 g/L de solution 
d'albumine bovine

0,3 g/L de solution 
d'albumine bovine

Réduction 5 log Comparaison statistique des réduc-
tions microbiennes après friction 
hygiénique avec le produit testé versus 
Isopropanol à 60 % 
(2 x 3 ml pendant 2 x 30 secondes)

4 log 4 log
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3.  activité virucide contre les virus enveloppés : virus de la 
vaccine.

Pour la friction il nous paraît raisonnable de retenir 
des produits ayant une activité virucide sur les virus nus 
(niveaux 1 ou 2).

L’utilisation de PHA revendiquant une activité virucide à 
spectre limité peut être acceptée dans les services de conva-
lescence et de rééducation fonctionnelle, dans les ESMS et 
en ville, selon l’épidémiologie virale locale des patients pris 
en charge.

Les PHA utilisés dans les services de pédiatrie et de 
gériatrie, où les épidémies d’infections à rotavirus et noro-
virus sont fréquentes, doivent avoir une activité virucide. 
Il semble également raisonnable d’utiliser, dans les ser-
vices de court séjour, des PHA ayant une activité virucide 
de niveau 1. En effet, ils doivent être actifs sur rotavirus et 
norovirus, qui sont des virus nus et d’autres virus épidé-
miques plus résistants.

Place de la mycobactéricidie et de la tuberculicidie 
dans l’hygiène des mains

La transmission du bacille de Koch se fait par voie 
aérienne et non par contact manuporté. L’utilisation d’un 
PHA revendiquant une activité tuberculicide ou mycobac-
téricide ne se justifie pas lors des soins.

Cette activité peut être utile dans certains laboratoires 

Remarque sur les normes
Les normes font l’objet de révisions régulières. En Europe, 

lorsqu’une norme est révisée, les essais en lien avec la nou-
velle version doivent être réalisés dans les 18 mois suivant 
sa publication. Après 18 mois, les revendications faisant réfé-
rence à la version précédente sont autorisées uniquement en 
absence de modifications d’ordre technique [3].

Pour les normes de phase 2 - étape 2 les prélèvements 
sont réalisés sur les extrémités des doigts, y compris le 
pouce et ne concernent pas les autres parties de la main.

Il n’y a pas de norme de phase 2 - étape 2 pour les 
levures, les champignons et les virus.

Place de la sporicidie dans l’hygiène des mains
Actuellement, il n’existe pas de norme de sporicidie de 

phase 2. Lors de soins aux patients ayant une infection à Clos-
tridium difficile, les recommandations nationales précisent 
que l’étape primordiale de l’hygiène des mains est le lavage 
(détersion) avec une solution détergente appropriée [4].

Place de la virucidie dans l’hygiène des mains
La norme 14476 décrit trois niveaux d’activité virucide :

1.  activité virucide, trois virus tests : poliovirus, adénovirus 
et norovirus murin,

2.  activité virucide à spectre limité : deux virus tests : adéno-
virus et norovirus murin,

Tableau II – Exigences minimales pour les PHA utilisés pour la friction chirurgicale (FC) des mains.

Bactéricidie Levuricidie
Norme NF EN 13727 NF EN 12791 NF EN 13624

Phase / Étape Phase 2 - étape 1 Phase 2 - étape 2 Phase 2 - étape 1

Type d’essai In vitro (suspension) In vivo (mains) In vitro (suspension)

Micro-organisme Bactéries Bactéries Levure

P. aeruginosa
S. aureus
E. hirae
E. coli K12

Flore résidente de la peau de 23 à 26 volontaires 
(pas de contamination artificielle).

C. albicans

Température d’essai 20 °C Température des mains 20 °C

Temps de contact Selon les recommandations du fabric-
Sant et compris entre 1 et 5 minutes.

Selon les recommandations du fabricant  
et compris entre 1 et 5 minutes.

Selon les recommandations 
du fabricant et compris entre 
1 et 5 minutes.

Conditions 
de propreté

0,3 g/L de solution d'albumine bovine Mains propres 0,3 g/L de solution d'albumine 
bovine

Réduction 5 log • Évaluation de la flore avant FC
• Évaluation de la flore immédiatement après FC
• Évaluation de la flore après 3 heures
•  Appréciation de la réduction du nombre de 

micro-organismes après FC et comparaison avec 
le résultat obtenu avec le produit de référence 
propanol à 60 % (3 x 3 ml et 3 x1 minute)

4 log

Remarque : Norme 1500 : le produit de référence est le 2-propanol 60 % (Isopropanol) ; Norme 12791 : le produit de référence est le 1-propanol 60 % (propanol)
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Des volumes différents peuvent être retenus en fonction 
du nombre d’utilisations attendues et du délai de péremp-
tion du produit.

Les flacons ou recharges pour distributeurs sont de type 
ouvert ou fermé. Les présentations de type ouvert sont sou-
vent des flacons pompe que l’on peut adapter à un support 
mural simple ou des flacons sans pompe que l’on adapte 
à des distributeurs à pompe fixe. Ce type de distributeur 
demande une maintenance et une désinfection, ainsi qu’un 
strict respect des péremptions. Les présentations de type 
fermé sont des flacons « airless » compatibles avec des dis-
tributeurs standards ou des conditionnements type poches, 
spécifiques d’un modèle ou d’une gamme de distributeurs. 
Ils permettent une meilleure conservation que les présen-
tations ouvertes. Le choix entre distributeur standard et 
distributeur lié au produit est un point à spécifier dans les 
appels d’offres. Les distributeurs liés aux produits sont sou-
vent mieux conçus, plus ergonomiques et plus variés, mais 
ils posent un problème important lorsque le marché est 
renouvelé car ils doivent être tous remplacés.

Concernant les savons, leur présentation (airless ou 
flacons jetables plutôt que distributeur à réservoir ou 
pompe recyclable) doit permettre d’éviter la contamination 
par Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens [6,7].

Où positionner les distributeurs de PHA ?
Une revue de la littérature a été consacrée en 2017 à 

différentes mesures architecturales permettant de réduire 
les infections. Elle prend en considération le nombre et 
l’emplacement des distributeurs de produits de friction 
[8]. D’après cette revue, les emplacements du distributeur 
incitant les professionnels à la meilleure observance 
sont la fixation au lit du patient [9,10], suivie par celle 
au mur de la chambre [11], toutes deux préférables à un 
positionnement limité au couloir. Un bon éclairage des 
distributeurs joue également un rôle favorisant dans leur 
utilisation [12,13] de même que leur repérage par une 
couleur vive [14]. Dans les études sur les mesures perçues 
par les professionnels comme favorisant l’hygiène des 
mains, on retrouve également la position des distributeurs 
au plus près du soin [15] ou à l’intérieur des chambres, 
proches des portes [16] plutôt que dans les couloirs. Pour 
optimiser les emplacements, une réflexion spécifique 
doit être conduite en fonction des locaux et réactualisée 
lors des changements de produit [17]. Les questions à se 
poser pour une réflexion efficace peuvent être définies à 
partir d’études antérieures. Une étude s’est focalisée sur 
des modélisations des circulations des professionnels dans 
l’unité et a montré l’intérêt d’améliorer la visibilité et de 
rendre les positionnements plus ergonomiques [18] et une 

d’analyses médicales spécialisés dans le diagnostic des 
mycobactéries. Dans ce cas les PHA doivent être testés avec 
la norme NF EN 14348 en conditions de propreté.

Conditionnements, présentation

Dans les recommandations sur l’hygiène des mains de 
2009, l’utilité des distributeurs de produits et l’importance 
d’une réflexion sur le meilleur positionnement avaient 
été brièvement citées. Depuis 2009, de nombreuses 
études se sont intéressées à la position et la visibilité des 
équipements et à leur rôle dans l’observance. Par ailleurs, 
des distributeurs « intelligents », ont été proposés afin de 
mesurer l’observance de la désinfection des mains [5].

Les présentations habituellement proposées par les 
fournisseurs sont les « flacons pompe », les « flacons pour 
distributeurs » et les « flacons poche ».

Les « flacons poche » sont plutôt proposés pour la 
consommation personnelle, ponctuelle. Ces flacons ne 
permettent pas de doser le produit et sont nettement plus 
coûteux que les autres présentations, à volume égal. Il est 
préférable de les limiter aux postes de travail où les autres 
présentations ne sont pas adaptées ou disponibles (services 
recevant des patients éthyliques ou psychiatriques, services 
d’aide médicale d’urgence [Samu], services mobiles 
d’urgence [Smur], ESMS non équipés de distributeurs dans 
les couloirs ou dans les chambres, hospitalisation à domicile 
[HAD], soins ambulatoires etc.).

Les critères de choix permettant de trouver le « flacon 
pompe » ou le conditionnement pour distributeur le plus 
adapté sont :
 •  un flacon stable, soit en le posant, soit grâce à un support 

adaptable fixe à toutes les surfaces,
 •  un flacon et une pompe dans un matériau ne contenant 

pas de perturbateur endocrinien (bisphénol A, 
phtalates…) et si possible biodégradable,

 •  une pompe (ou valve) à usage unique,
 •  une pompe (ou valve) résistante aux chocs (transport, 

chutes) et aux usages répétés (certaines pompes ou 
valves peuvent se déformer ou se casser au niveau du 
flacon),

 •  une pompe ou valve distribuant un volume corres-
pondant au volume moyen nécessaire pour obtenir 
l’activité complète et le temps de contact validés (cf. Cha-
pitre Produits - Normes mesurant l’activité).

Les flacons pompe représentent une part importante de 
la consommation hospitalière. On les retrouve sur les gué-
ridons et plans de travail. Le volume le plus utilisé est de 
500 ml, ce qui correspond en moyenne à 167 utilisations. 
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publications diverses [25,26]. Le passage dans le sang par 
voie transcutanée ou respiratoire est considéré comme très 
faible, y compris lors d’utilisations intensives [25,27]. L’ab-
sorption par la peau est très limitée, que ce soit chez les 
adultes ou les enfants, utilisateurs des produits hydro-alcoo-
liques en établissement de santé [27-30].

Cette absorption peut être mesurée dans le sang. Des 
études ont essayé de quantifier les concentrations sanguines 
maximales observables lors d’utilisations massives de pro-
duits hydro-alcooliques en espace confiné [25,27]. Elles 
confirment les données disponibles depuis 2009 : la concen-
tration sanguine consécutive à une exposition aux produits 
de désinfection des mains ne présente pas de risque pour les 
professionnels, y compris en cas de grossesse.

Les alcools utilisés sont l’éthanol, le propanol (ou N pro-
panol, ou propanol 1) et l’isopropanol (ou propanol 2). His-
toriquement, les propanols, plus bactéricides que l’éthanol 
à faible concentration (60°), ont été remplacés par l’étha-
nol, à concentration plus élevée, pour un meilleur effet viru-
cide [31]. Des études se sont intéressées à la toxicité et à la 
tolérance cutanée comparatives des alcools [25, 27, 32, 33]. 
Parmi tous les alcools étudiés, l’éthanol, le N propanol et 
l’isopropanol sont beaucoup moins toxiques que d’autres, 
comme le méthanol ou l’éthylène glycol, ces deux derniers 
n’entrant de toute façon pas dans la composition des PHA. 
Il est préférable de privilégier des PHA composés d’éthanol, 
de N propanol ou de propanol, l’isopropanol pouvant être 
moins bien toléré.

Aucun de ces trois alcools n’est un allergène connu, mais 
tous sont desséchants et irritants, surtout sous pansement 
occlusif (ou sous-gants) s’ils ne sont pas accompagnés de 
produits émollients en concentration suffisante [32].

Les autres composants des produits de désinfection des 
mains sont des molécules antiseptiques, des agents de tex-
ture et des produits émollients.

D’une manière générale, les molécules actuellement 
surveillées ou déconseillées en usage chronique (profes-
sionnel) [34] sont :
 •  la chlorhexidine en raison d’une proportion élevée de 

personnel allergique [35-37],
 • le triclosan, pour son potentiel allergique et sa toxicité 

[38, 39]. Cette molécule a d’ailleurs été exclue de la com-
position des PHA.

Le phénoxyéthanol, est un conservateur largement utilisé 
en cosmétologie à des doses limitées. Ce dernier est un irritant 
démontré et son potentiel mutagène ou tératogène apparaît 
dans plusieurs études épidémiologiques chez l’animal ou 
chez l’homme, cependant il n’est pas classé comme tel par 
l’Institut national de recherche en sécurité (INRS) ou l’Agence 
nationale de sécurité du médicament (ANSM) [40-46].

autre étude a recherché les critères permettant de définir 
objectivement la visibilité et le caractère fonctionnel et a 
montré leur impact positif sur l’observance de l’hygiène des 
mains (HDM) [19].

L’équipement des secteurs ou locaux à haut risque 
infectieux a également été étudié. En réanimation, l’em-
placement peut être différent et il peut être utile d’avoir 
plusieurs distributeurs dans une chambre [20]. Les distri-
buteurs peuvent être installés en position assez basse pour 
une utilisation par les patients en fauteuil et de manière à 
éviter les projections oculaires. À l’entrée d’un secteur pro-
tégé (sas par exemple), l’asservissement d’une porte à un 
distributeur est une technique coûteuse mais très efficace 
[21]. Les distributeurs des blocs opératoires sont également 
à organiser en fonction des professionnels concernés. Afin 
de répondre aux exigences de la désinfection chirurgicale 
des mains par friction, des distributeurs non manuels (élec-
troniques ou à commande à coude) sont nécessaires, asso-
ciés à une minuterie classique ou musicale, permettant de 
respecter le temps de contact [22]. Pour les anesthésistes, 
qui ont un usage fréquent de la désinfection des mains 
auprès du patient, un distributeur est nécessaire à proxi-
mité immédiate et peut être dédié à cette équipe [23].

Pour favoriser la désinfection des mains des visiteurs, le 
positionnement de distributeurs accompagnés d’affiches 
de consignes à l’entrée du service est plus efficace qu’à l’in-
térieur de celui-ci [24]. L’utilisation de postes non muraux, 
type totem, a été également proposée.

Risque de toxicité

La toxicité des produits désinfectants et notamment 
des produits destinés à la désinfection des mains est un 
sujet régulièrement polémique dont l’actualité ne s’est pas 
démentie depuis 2009.

Les composants des produits utilisés pour la friction des 
mains sont les alcools, qui constituent la base du produit et 
sont associés à d’autres composants (antiseptiques, agents 
de texture, émollients, surgraissants…).

Le risque de toxicité aiguë liée aux alcools est associé à 
une ingestion massive de produit. Ce risque est à prendre 
en compte dans les services de pédiatrie, de psychiatrie, 
d’addictologie et de gériatrie principalement. L’utilisation 
de distributeurs fermant à clé ou de flacons poche peut 
être proposée. Certains fournisseurs proposent aussi des 
formules rendues amères pour ces secteurs.

La toxicité chronique des alcools dans l’usage de désin-
fection des mains fait l’objet de surveillance prospective 
par la médecine du travail dans de nombreux pays et de 
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Évaluation de la tolérance 
et de l’acceptabilité des produits, 
essais de terrain,  
promotion de la tolérance

Les produits hydro-alcooliques sont utilisés de manière 
répétée au cours de la journée de travail et tout au long de 
la carrière des professionnels de santé. En plus de leur effi-
cacité, il est donc nécessaire de s’assurer de leur innocuité 
et leur bonne tolérance et leur acceptabilité par les profes-
sionnels mais aussi par les patients.

Lors d’un nouveau marché, des contrôles de tolérance 
sont nécessaires afin de ne pas choisir un produit moins 
bien toléré que le précédent, ce qui risquerait d’engendrer 
une baisse de l’observance de la désinfection des mains.

Contrairement à ce qui existe pour tester l’activité anti-
microbienne des produits, il n’existe pas de référentiel nor-
matif permettant d’évaluer la tolérance des produits. Les 
seuls tests disponibles sont les tests qui permettent de 
classer un produit comme hypo-allergénique [50-52].

La tolérance exprimée par les professionnels est plus 
proche d’une notion de confort global que d’une mesure 
objective. Elle recouvre la tolérance cutanée au sens strict, 
mesurable par l’état de la peau et des ongles des mains, 
l’absence d’irritations respiratoires ou oculaires, la mania-
bilité du produit (étalement facile, séchage rapide, effet 
poisseux…) et le caractère plaisant ou déplaisant de l’odeur.

L’évaluation de la tolérance objective aux produits fait 
appel à des méthodes de mesures cliniques et paracliniques 
et l’évaluation de l’acceptabilité fait appel à l’interrogation 
des utilisateurs lors d’essais de terrain.

La tolérance cutanée est une notion relative qui évalue, 
en comparaison avec le produit précédent qui sert d’étalon, 
l’amélioration ou la dégradation de l’état cutané, après une 
période d’utilisation. Cette caractéristique s’explique par 
l’absence actuelle de norme satisfaisante pour comparer la 
tolérance des produits entre eux et induit la nécessité de 
mettre en œuvre des essais structurés. Ces essais doivent se 
réaliser de préférence en hiver, période où les intolérances 
sont majorées et être suffisamment longs (idéalement 
trois semaines) pour mettre en évidence des évolutions 
retardées de l’intolérance.

L’évaluation de la tolérance concerne l’intégrité du revê-
tement cutané qui peut être altéré par la sécheresse de la 
peau, par des ruptures de la continuité du revêtement, par 
des signes d’irritation visibles mais aussi l’irritation perçue 
par la personne, sans signe visible. Les altérations du revê-
tement cutané peuvent être mesurées par des méthodes 
objectives ou subjectives.

Les méthodes paracliniques le plus souvent utilisées 

D’autres molécules présentes dans de rares produits 
de désinfection des mains du marché français, dont une 
marque de lingettes [34] sont moins utilisées mais sont éga-
lement considérées comme allergisantes :
 •  l’octenidine (n’entrant pas dans la composition des PHA),
 •  le polyhexanide (biguanide proche de la chlorhexidine).

Les isothiazolinones ont des effets allergisants et sont 
donc peu utilisées dans les produits de friction [44]. Elles 
peuvent être retrouvées dans la composition de certains 
savons, ce qui amène à privilégier les savons de type codex 
[47,48].

Les parfums sont à éviter, de nombreuses formulations 
étant allergisantes.

Pour ces raisons, pour les PHA qui sont utilisés de 
manière quotidienne et répétée, il est préférable de choisir 
des formulations ne contenant pas de molécules antisep-
tiques (ATS) autres que les alcools.

L’exclusion de molécules peut se faire lors de la rédaction 
du cahier des charges pour un appel d’offres mais à terme 
on peut espérer qu’elle sera garantie par les autorisations 
de mise sur le marché (AMM) biocides pour les produits TP1 
(types de produits). D’ores et déjà, l’inscription d’un produit 
comme biocide TP1 élimine certaines molécules, sur la base 
des définitions de l’Union européenne : les produits classés 
oncogènes, mutagènes ou tératogènes et les perturbateurs 
du système endocrinien. La liste des produits autorisés ou 
interdits évolue régulièrement et le triclosan a été interdit 
en 2016 (http://eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/
PDF/?uri=CELEX:32016D0110&from=FR).

La réglementation américaine évolue dans la même 
direction et a interdit en 2016 la présence dans les savons 
de 19 molécules. Parmi ces molécules figurent le triclosan, 
le triclocarban, l’hexachlorophène, certains iodophores et 
les phénols… [49]. Cette interdiction ne concerne pas les 
produits destinés à l’hygiène des mains des professionnels 
de santé, mais reflète l’évolution de la réglementation vers 
une meilleure protection des utilisateurs.

Afin de pouvoir faire un choix éclairé et une analyse 
précise, il est donc nécessaire de disposer de la formule 
détaillée complète du PHA pour une analyse précise. Il est 
également important de s’assurer de l’absence de certaines 
molécules dans la composition des flacons utilisés (bis-
phénol A, phtalates par exemple). Ces différents éléments 
doivent faire partie du cahier des charges.
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Les quatre paramètres de l’OMS, mesurés par auto-éva-
luation en début et fin d’essai, décrivent :
 • l’aspect de la peau (souplesse, rougeur, plaques, rash),
 • l’intégrité du revêtement cutané (squames, fissures),
 • l’état d’hydratation (sécheresse),
 • les sensations (démangeaison, brûlure, douleur).

Chaque paramètre est évalué par chaque profession-
nel pour lui-même sur une échelle analogique non graduée 
(type « échelle de la douleur EVA ») [72]. Pour l’analyse, cette 
évaluation est convertie en note sur 10 points : 0 pour une 
condition normale et 10 pour les signes marqués. Le profes-
sionnel mesure l’état de ses mains avant l’essai et reporte les 
résultats sur une fiche « avant » puis procède de même en 
fin d’essai sur une fiche « après ». La fiche « avant » ne doit 
plus être à la disposition du professionnel lors de son éva-
luation « après ». L’évaluation de la tolérance porte sur les 
différences entre les valeurs avant et après. Une différence 
positive signifie que le produit à l’essai est moins bien toléré 
que le produit de référence.

Organisation des essais de terrain
Certains groupements d’achat utilisent la méthode OMS 

dans leurs essais de terrain [73]. Un produit est considéré 
comme « significativement moins bien toléré que le 
produit de référence » si la différence entre l’état des mains 
en début et en fin d’essai est significativement différente 

sont les mesures de la teneur en eau et en sébum de la 
peau, de la perte en eau transépidermale, de la desquama-
tion et la profilmétrie [53-57]. Ces méthodes, largement uti-
lisées par l’industrie de la cosmétologie, ont des contraintes 
qui limitent leur intérêt pour la désinfection des mains. Le 
Tableau III les présente.

Les méthodes cliniques reposent sur une observa-
tion de l’état cutané des mains (en début et fin d’essai par 
exemple) soit par un observateur externe entraîné, soit par 
auto-évaluation. Les méthodes impliquant des observa-
teurs entraînés, dermatologues ou non, ont été largement 
utilisées dans les études les plus anciennes [66-68], souvent 
en association avec des méthodes paracliniques [61,64].

Depuis les travaux de Boyce [69] repris par l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) [70] et intégrés dans le 
guide SF2H sur la désinfection des mains de 2009 (https://
sf2h.net/publications/hygiene-des-mains), la méthode de 
référence repose sur l’autoévaluation par les profession-
nels utilisateurs, mesurée en situation réelle, en début et 
en fin d’essai, versus le produit de référence. Cette méthode 
a été retenue parce qu’elle était non seulement moins coû-
teuse mais aussi significativement plus sensible [71] que les 
méthodes paracliniques ou l’utilisation d’experts extérieurs. 
Des outils de tests, régulièrement actualisés depuis 2009, 
sont proposés par l’OMS en libre accès (http://www.who.
int/gpsc/5may/tools/evaluation_feedback/fr/).

Tableau III – Méthodes paracliniques de mesure de la tolérance cutanée utilisées par l’industrie cosmétique.

Méthode (références) Objectif Équipement requis Contraintes et limites Avantages/inconvénients
Mesure de 
la capacitance 
[55,56,58-61]

Mesure la teneur en 
eau de la couche 
cornée, à partir des 
propriétés électriques

Cornéomètre •  Mesure modifiée par la sueur, la 
température de la peau, l’état de 
la surface cutanée, le stress ou 
l’alimentation, la présence de poils,  
la zone prélevée

•  Perturbé par une application récente 
(<15 minutes) d’eau ou d'un topique 
riche en eau et en substances ioniques.

• Modifiée par l’hygrométrie du local

• Rapidité des mesures.
• Non invasif
•  Équipement coûteux mais 

peu de consommables.
•  Calibrage régulier 

nécessaire

Mesure de la perte 
en eau transépidermale 
[60-64]

Mesure la pression de 
vapeur d'eau entre 
deux points situés à 
une distance différente 
de la peau

• Evaporimètre
• Tewamètre

•  Influencée par le pH cutané, l'épaisseur 
du stratum corneum, le point de 
mesure, l'âge, le port de gants…

•  Nécessite une ambiance avec 
température et taux d'humidité relative 
définis et constants

• Rapidité des mesures
• Non invasif.
•  Équipement coûteux mais 

peu de consommables
•  Calibrage régulier 

nécessaire
Desquamation [65] Mesure la desquama-

tion de la couche cor-
née superficielle

Patch adhésif de pré-
lèvement de matériel 
épidermique (cornéo-
cytes), analyse d’images

Variation importante entre individus, 
heures de la journée, température et 
hygrométrie du local.

• Calibrage délicat
•  Intérêt en suivi des 

individus

Profilmétrie [59,65] Mesure le caractère 
rugueux de la surface 
cutanée

Prise d’empreintes et 
mesure des écarts entre 
les niveaux extrêmes 
avec un microscope à 
balayage

•  Méthode de suivi des produits 
antirides

•  Modifié par l’application récente 
de topique

• Lourde et coûteuse
• Peu reproductible
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d’un questionnaire aux professionnels ayant testé les pro-
duits, en fin de chaque essai. Les critères peuvent être ana-
lysés en pourcentage de satisfaction afin de comparer les 
produits. Afin de limiter les effets de succession de « bon » 
ou « mauvais » produits, il est nécessaire que la succession 
entre produits ne soit pas identique dans tous les services 
inclus dans les essais. Lorsqu’un critère peut conduire à un 
refus d’utilisation ultérieure sur le terrain (caractère éméti-
sant par exemple), il est possible de le cibler en lui attribuant 
une note rédhibitoire.

Promouvoir une meilleure tolérance
En plus du choix des produits les mieux tolérés, l’accom-

pagnement des professionnels de terrain pour améliorer la 
tolérance est nécessaire. De nombreuses études évaluant 
les suites des recommandations de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) de 2009 et des programmes nationaux 
en lien avec ces recommandations ont montré que le large 
développement de la désinfection des mains par friction a 
été accompagné de problèmes d’intolérance [77,78]. Par ail-
leurs les professionnels ne sont pas convaincus d’une meil-
leure tolérance de la friction par rapport à celle du lavage 
des mains [79]. Il est possible que cette tendance soit liée à 
un accompagnement de terrain insuffisant, ayant conduit à 
des erreurs dans le choix et l’utilisation des produits, comme 
l’association de lavage et de friction, ou l’enfilage de gants 
sur des mains encore humides [80]. Cette situation n’est pas 
généralisée, certaines études rapportant les bénéfices per-
çus par les professionnels en termes de gain de temps et de 
tolérance [81]. Une étude nantaise montre que l’absence de 
prise en compte d’une dermatose des mains chez des pro-
fessionnels de santé conduit à une baisse de l’observance 
de l’hygiène des mains [33].

Il est donc important qu’une prévention volontariste 
des dermatoses professionnelles soit mise en place dans 
chaque établissement. Une telle promotion doit associer :
 • un choix de produits bien tolérés,
 •  une volonté de limiter le lavage des mains strictement 

aux indications,
 •  une formation de tous les professionnels à des pratiques 

sûres [83],
 •  la promotion de l’utilisation de crèmes protectrices ou de 

crèmes dites « barrière » [84, 85] :
-  Les crèmes protectrices doivent être utilisées de manière 

préventive et pas seulement curative, en dehors des 
périodes d’activités de soins.

-  Les crèmes barrières, relevant de prescription médicale, 
sont utilisées en début de période de travail, avant la 
première application du produit de friction.

 •  un suivi personnalisé de tous les professionnels 

de 0 pour deux paramètres ou plus, avec des valeurs 
positives. Un accompagnement important des essais de 
terrain est nécessaire car les dossiers ne comprenant pas 
les deux évaluations de l’état des mains avant et après sont 
inutilisables.

Pour mettre en évidence une éventuelle différence 
significative, l’expérience montre qu’il est nécessaire d’avoir, 
pour un groupe d’essai et un produit, 40 évaluations avant/
après, ce qui signifie qu’au moins 50 personnes devront être 
incluses dans l’essai.

Afin de limiter les effets de succession de « bon » ou 
« mauvais » produits, il est nécessaire d’intercaler entre les 
phases d’essai des phases de retour au produit habituel afin 
que la comparaison soit toujours faite avec le même étalon.

Il est important de rappeler que la tolérance d’un pro-
duit peut être modifiée par de nombreux critères : les 
autres produits utilisés (savons, crèmes…), le climat (sec ou 
humide, plus ou moins froid.) par exemple [73]. La tolérance 
est différente entre l’usage pour le traitement hygiénique et 
la désinfection chirurgicale et des essais séparés sont donc 
nécessaires [66,73]. Des marchés séparés peuvent faciliter 
la prise en compte de ces différences.

Au terme d’essais, le produit le mieux toléré est retenu. 
Cependant, il existe toujours dans un établissement de 
santé ou un ESMS des personnes pouvant présenter une 
intolérance à l’un des composants du produit. Afin de 
prendre en compte cette variabilité, il est important de pré-
voir la mise à disposition d’un produit de remplacement.

L’acceptabilité du produit et l’avis des utilisateurs sont 
importants à prendre en compte en même temps qu’est 
recueillie la tolérance, dans le cadre des essais [70]. L’accep-
tabilité est liée à différents critères :
 •  le confort d’utilisation (fluidité, facilité d’étalement…),
 •  la texture : la présentation en gel semble mieux adaptée 

pour le traitement hygiénique des mains par friction [74] 
mais ce critère ne semble pas consensuel au bloc opé-
ratoire,

 •  la rapidité de séchage des mains et la quantité nécessaire 
pour une friction qui présentent des variations interindi-
viduelles importantes [75],

 •  l’odeur du produit, critère d’importance inégale selon les 
spécialités, nécessite d’inclure des secteurs variés dans 
les essais afin de tenir compte notamment des patients 
présentant des nausées fréquentes. L’absence de parfum 
est préférable en unité d’hospitalisation d’autant que les 
parfums sont souvent des allergènes [76],

 •  la maniabilité inclut également les flacons et les distribu-
teurs proposés (volumes, pompes, stabilité, supports…) 
qui doivent également faire l’objet d’essais.

L’évaluation de ces critères peut se faire par distribution 
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Les professionnels libéraux utilisent beaucoup plus les 
produits hydro-alcooliques au domicile du patient qu’au 
cabinet de consultation [87].

Seuls 3 % des professionnels n’utilisent pas du tout les 
PHA. Au cabinet les freins principaux sont la crainte d’une 
toxicité, la présence de lésions cutanées sur les mains, la 
croyance d’une moindre efficacité par rapport au lavage de 
mains. Toutefois, ces craintes n’empêchent pas les profes-
sionnels de les utiliser au domicile du patient.

La méconnaissance des indications et contre-indica-
tions de l’utilisation des PHA induit encore des pratiques 
non conformes telles que leur utilisation sur des mains 
souillées (20 %) ou sur des mains poudrées (38 %).

Les résultats d’autres études en 2012 [88] et 2016 [89] 
sont très proches de ce constat.

La HAS en 2007, l’OMS en 2012 et la SF2H en 2015 ont 
émis des recommandations pour le secteur libéral dans 
lesquelles figure une fiche sur l’HDM [90,91,92].

Dans les secteurs médicosociaux, la mise à disposition 
des PHA est sécurisée. Les flacons de petite contenance 
situés dans la poche de la tenue des soignants peuvent 
favoriser l’observance de l’HDM quand l’implantation 
de distributeurs muraux est difficile ou impossible. Les 
conditionnements en flacons pompe de 500 ml sont 
réservés à des zones sécurisées telles que les infirmeries. 
La pratique qui consiste à remplir des flacons de poches en 
utilisant un grand flacon de PHA est à proscrire.

présentant des intolérances, afin de les orienter soit vers 
une prise en charge adaptée en cas d’allergie, soit vers 
une formation à une pratique plus protectrice [84].

Une telle prévention est un travail collaboratif, incluant 
les professionnels d’hygiène hospitalière, les acheteurs des 
produits et le service de médecine du travail.

Aide au choix des produits et cahier 
des charges selon le lieu d’exercice

Pour l’achat d’un produit hydro-alcoolique, la procé-
dure de choix nécessite d’élaborer un cahier des charges 
qui détaille de façon objective et mesurable les éléments 
attendus (Tableau IV). Des informations réglementaires sur 
le statut des biocides sont disponibles dans le guide pour le 
choix des désinfectants de la SF2H de 2015.

Il est nécessaire d’établir un cahier des charges séparé 
entre les différents usages car tous les produits ne sont pas 
équivalents.

Depuis la publication des recommandations françaises 
de la SF2H en 2009 sur la désinfection des mains, le lavage 
hygiénique et le lavage chirurgical des mains ne sont plus 
recommandés car la friction des mains avec un PHA est plus 
efficace et mieux tolérée.

Il est nécessaire de définir l’utilisation attendue du 
produit :
 •  technique d’hygiène des mains par friction (THF) ou 

friction hygiénique des mains,
 •   désinfection chirurgicale par friction (DCF) ou friction 

chirurgicale des mains.
En ville et en ESMS, le choix des solutions hydro-alcoo-

liques relève des mêmes exigences que celles des établis-
sements de santé.

En secteur libéral, d’autres paramètres tels que les 
déplacements sont à prendre en considération. Une étude 
[86] met en évidence la présence de solutions hydro-
alcoolique (SHA) dans la sacoche des professionnels de 
santé pour 98 % des infirmières diplômées d’État (IDE), 58 % 
des kinésithérapeutes et 65 % des médecins sans toutefois 
que leur utilisation soit systématique.

Au sein des cabinets libéraux, les distributeurs sont 
situés préférentiellement dans la zone d’examen pour 72 % 
des IDE et 92 % des médecins. Cette différence s’explique 
par le fait que cette zone n’est pas le lieu d’exercice principal 
pour les IDE.

La mise à disposition de PHA pour les patients en 
consultation n’est effective que pour 7 à 10 % des cabinets. 
Ils sont disposés à l’entrée du cabinet et dans un tiers des 
cas dans la salle d’attente. Tableau IV ➜
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Tableau IV – Aide au choix des PHA.

Produits hydro-alcooliques

Indications Friction hygiénique des mains et friction chirurgicale des mains pour la :
• prévention du risque infectieux patient (ex. : avant un geste invasif ),
• prévention de la transmission croisée et de la colonisation (patient/soignant),
• prévention de la diffusion des BMR/BHRe (patient/environnement),
• prévention du risque infectieux soignant (ex. : après exposition aux liquides biologiques).

Critères de choix

Composition
et principes actifs

Il faut connaître la nature du ou des alcools présents, éthanol ou isopropanol, ainsi que la nature des autres molé-
cules (agents dermoprotecteurs, épaississants, excipients…).
Alcools seuls (éthanol ou isopropanol) ou en mélange.
Substances dermoprotectrices et excipients.

Éviter les PHA contenant d’autres produits antiseptiques que les alcools.
Pour une utilisation dans des secteurs à haut risque d’ingestion, il est possible de demander une formulation 
amérisante.

Demander systématiquement la formule confidentielle qui doit être communiquée au médecin de la santé au 
travail voire au praticien hygiéniste. Prendre en compte la durée de contact nécessaire selon les objectifs fixés qui 
peut différer selon les produits.

Activité 
antimicrobienne
Et normes en 
vigueur** associées

Exiger le dossier scientifique complet incluant les procès-verbaux des normes revendiquées (ne pas se contenter 
de la fiche technique ou de documents « publicitaires » proposés par le fabricant).

Spectre minimum FHA
•  Bactéricidie : NF EN 13727 en conditions de propreté (norme de phase 

2 - étape 1) et NF EN 1500 (norme de phase 2 - étape 2).
•  Levuricidie : NF EN 13624 (norme de phase 2 - étape 1, activité 

levuricide sur Candida albicans).
•  Virucidie : NF EN 14476 en conditions de propreté (norme de phase 2/

étape 1), activité virucide complète ou activité virucide à spectre limité 
(test sur adénovirus et norovirus). Cf. Chapitre Normes.

Activités complémentaires FHA
•  Mycobactéricidie : si cette activité est souhaitée (non obligatoire dans 

un usage classique mais utile dans certains laboratoires manipulant les 
mycobactéries), demander la NF EN 14348 en conditions de propreté 
(norme de phase 2 - étape 1).

Spectre minimum DCF
•  Bactéricidie : NF EN 13727 en 

conditions de propreté (norme de 
phase 2 - étape 1) et NF EN 12791 
(norme de phase 2 - étape 2).

•  Levuricidie : NF EN 13624 (norme 
de phase 2 - étape 1, activité 
levuricide sur Candida albicans).

Présentation Produits prêts à l’emploi sous forme de :
• gel,
• liquide,
• mousse (sous réserve que la norme EN 1500 ait été validée avec la mousse). 

 ➜Les mousses sont pénalisantes pour le calcul de l'(ICSHA).
 ➜La formulation de l’OMS permettant de préparer soi-même du PHA n’est pas adaptée au marché Français.

Conditionnement Préciser le type de conditionnement recherché :
• flacons individuels de différents volumes destinés à être mis en poche,
• poches « airless » pour distributeur universel ou pour distributeur de marque spécifique,
• « flacon pompe » pouvant être disposé sur des distributeurs muraux ou des chariots.

Les modèles de poches sont à privilégier pour les équipes mobiles (HAD, SMUR, transport…) ou dans les services 
où l’accessibilité aux produits doit être sécurisée (pédiatrie, psychiatrie, personnes âgées démentes…).

La date limite d’utilisation du produit après ouverture est prise en compte pour le choix du conditionnement. 
Celle-ci est variable selon les produits et les conditionnements (cf. fabricant).
Le type de support est important à prendre en compte pour éviter d’être captif d’un fournisseur. Il faut choisir si 
possible un support universel.
Remarque : dans les immeubles de grande hauteur, volume limité et règles de sécurité à respecter (à définir avec 
les pompiers et service incendie ou de sécurité de l’établissement).

** Toujours vérifier sur les sites Prodhybase et auprès de l’Afnor pour les bonnes versions 
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Conservation Demander les durées de conservation (péremption) du produit avant et après ouverture du contenant.
Vérifier les conditions de stockage (à l’abri de la lumière et de la chaleur), nombre maximal utilisé par local pour 
produit inflammable.

Compatibilité 
avec les matériaux

S’assurer que le PHA ne dégrade pas le revêtement de sol ou sa métallisation. 
Pas d’autre exigence.

Toxicité Il faut définir préalablement la liste des molécules conduisant à l’exclusion des produits proposés.
L’analyse des éventuels risques toxicologiques et allergiques est réalisée par le service de santé au travail à partir 
de la fiche de données de sécurité et de la formule confidentielle demandée au fabricant. Cette dernière ne peut 
être communiquée qu’au praticien hygiéniste, au médecin de la santé au travail et au pharmacien responsable des 
achats. Ils élaborent le cahier des charges pour le choix des PHA en tenant compte des informations recueillies.
A noter que les gels sont généralement mieux tolérés que les solutions et qu’ils sont moins à risque de projection 
dans les yeux.

Principes d’usage - Bonnes pratiques

Protection
du personnel

Informer et former le personnel.

Conduite à tenir 
en cas d’exposition

Si contact avec les yeux, rincer immédiatement et abondamment avec de l’eau ou mieux une poche de 250 ml de 
sérum physiologique munie d’une tubulure y compris sous les paupières pendant au moins 15 minutes et consul-
ter un ophtalmologue.

En cas d’ingestion, ne pas provoquer de vomissement, consulter d’urgence un médecin (lui montrer l’étiquette) 
et/ou appeler le centre anti poison.
Tout incident aigu et tout effet indésirable chronique sont à déclarer auprès du service de la santé au travail.

Procédure de choix ou d’essai

Organisation
des essais

L’organisation des essais nécessite une coopération multiprofessionnelle (pharmacie, santé au travail, services de 
soins et EOH.
Il est impératif de choisir les produits sur la base de tests de terrain.
Deux protocoles d’évaluation de la tolérance cutanée et de l’acceptabilité d’un produit sont proposés par l’OMS : 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/fr/index.html

Critères d’évaluation 1- La tolérance cutanée
Elle est évaluée :
•  si possible en hiver,
•  dans différents services : un produit bien toléré au bloc opératoire peut ne pas l’être dans un service de soins,
•  sur un temps suffisamment long (7 à 15 jours minimum et idéalement 3 semaines),
• par comparaison au produit en place.
2- Les caractéristiques du produit et son acceptabilité :
• texture,
• odeur,
• confort d’utilisation.
3- Les présentations :
• type et qualité du distributeur (solidité, forme, verrouillable ou non…),
• conditionnements.

Conduite du test 1- Définir les services qui réalisent les tests
•  Retenir les services qui sont fort consommateurs de PHA, de spécialités variées et utilisant des 

conditionnements différents.
2- Définir la période du test
3- Les produits
•  Lorsque plusieurs produits sont à tester, ces derniers peuvent l’être sur des périodes de 15 jours entrecoupées 

d’une semaine où le produit habituel est repris.
  Il est conseillé que la personne chargée du test, approvisionne les services au début des tests et récupère les 

flacons en fin de test.
4- Évaluation
Elle est réalisée à partir de questionnaires nominatifs :
• une évaluation de l’état des mains avant et après essai selon la méthode OMS,
• un questionnaire d’appréciation par produit à tester, à renseigner à la fin de chaque période de test,
• un questionnaire concernant le produit habituellement utilisé.

PHA : produits hydro-alcoolique – FHA ; friction hydro-alcoolique - DCF : désinfection chirurgicale par friction – ICSHA : indicateur de consommation des 
solutions hydro-alcooliques – HAD : hospitalisation à domicile – Smur : service mobile d’urgence et de réanimation – EOH : équipe d’hygiène hospitalière
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Certains aspects de ce chapitre sont décrits dans les 
recommandations pour l’Hygiène des mains de 2009 
et repris dans le guide sur les Précautions standard 

version 2017, notamment dans les recommandations 6 à 9. 
(https://sf2h.net/wp-content/uploads/2017/06/HY_XXV_
PS_versionSF2H.pdf)

Seuls les éléments qui ont fait l’objet de nouvelles études 
modifiant de manière significative les connaissances depuis 
les recommandations de 2009 ont donc été modifiés. Ce 
texte ne vise pas l’exhaustivité des études publiées mais 
cible des publications importantes dans l’évolution des 
connaissances ou originales dans leurs propositions.

Prérequis

Dans ce domaine, aucune nouvelle publication n’est 
venue contredire les éléments déjà rappelés en 2009 : tout 
bijou (alliance incluse) ou port de manches longues peuvent 
être à l’origine de contamination des mains et doivent 
donc être proscrits dans le contexte du soin. Diverses cam-
pagnes de sensibilisation ont été décrites (voir chapitre Poli-
tique - Promotion). Des photographies originales réalisées 
en microscopie électronique à balayage ont apporté des 
arguments susceptibles de convaincre les professionnels 
de santé que les alliances, pourtant lisses à l’œil nu, ne le 
sont pas à l’échelle de la bactérie [1]. De même des images 
montrent que les faux ongles peuvent aisément héberger 
des colonies bactériennes [2].

Il est recommandé de pratiquer des soins avec une 
tenue professionnelle propre et à manches courtes, des 
mains avec ongles courts (sans vernis, résine, faux ongles) 
et sans bijou y compris aux poignets. De nombreuses 

équipes continuent de se mobiliser pour les actions de 
sensibilisation « zéro bijou » pour les professionnels de 
santé au travail [3].

Techniques disponibles

Professionnels de santé, 
y compris en ville et ESMS

Tous les professionnels de santé pratiquant des soins 
ont besoin de réaliser une hygiène des mains efficace 
et bien tolérée, afin de limiter la transmission des micro-
organismes. Ces recommandations concernent aussi bien 
les professionnels intervenant en établissement de santé 
que les professionnels des ESMS ou exerçant en ville.

Lavage simple des mains
Les études publiées depuis la dernière décennie ne 

conduisent pas à des changements majeurs par rapport 
aux dernières recommandations de 2009.

Le lavage des mains au savon doux est indiqué seulement 
en cas de mains visiblement souillées ou d’indications qui font 
l’objet de recommandations spécifiques (C. difficile, agent de 
la gale…) [4]. Ce n’est pas une procédure de désinfection des 
mains, bien que certaines études récentes se soient intéres-
sées à la réduction des micro-organismes et des matières 
organiques avec ou sans savon ou selon le temps de contact 
[5,6]. De nombreux professionnels restent attachés au lavage 
des mains, pour des raisons culturelles et d’éducation, et leur 
réticence à privilégier la friction des mains doit être prise en 
compte dans les campagnes de sensibilisation [7].

L’essuyage des mains doit être complet et réalisé par 
tamponnement et sans frotter pour éviter les irritations. Il 

Utilisation et techniques
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récentes, modélisant les échanges nombreux entre cet 
environnement, les professionnels de santé, les visiteurs et 
les patients, aussi bien pour les germes commensaux que 
pour des souches pathogènes [20-23]. Pour cette indication, 
une affiche spécifique proposée par l’OMS permet de 
sensibiliser les professionnels.

Les produits pour la désinfection des mains doivent 
être bien tolérés et efficaces. Ils doivent faire l’objet d’essais 
de tolérance et de suivi par la médecine du travail. Ces 
éléments sont développés dans le chapitre I. Les critères 
d’efficacité requis sont les mêmes dans tous les contextes 
de soins, en établissement de santé, en établissement et 
services médicosociaux ou en ville.

La THF a fait l’objet de nombreuses études depuis 2009.
La méthode de mesure de l’activité des produits repose, 

à partir des tests normalisés (EN 1500), sur le prélèvement 
de l’empreinte des doigts, avant et après désinfection. En 
lien avec ces études, la question posée maintenant est 
celle de la transposition d’une méthode d’évaluation d’un 
désinfectant à la validation d’une technique d’hygiène des 
mains qui diminue le risque de contamination par les mains. 
Toutes les parties de la main sont-elles associées au même 
risque de transmission ? L’absence de bibliographie sur la 
transmission des pathogènes ne permet pas de répondre 
à cette interrogation.

L’efficacité clinique de la désinfection des mains, en 
pratique quotidienne, associe l’activité des produits, 
mesurée in vivo et in vitro, la dose présente en chaque point 
avec la durée de contact et la qualité de la répartition sur les 
mains. Cette efficacité n’est pas régulière, car, en situation 
de soins, le temps et l’attention accordés à la désinfection 
des mains varient : une charge de travail importante peut 
conduire à rendre les règles de base difficiles à appliquer. 
Comme pour tout geste pluriquotidien, une dérive avec un 
raccourcissement progressif du geste peut être observée.

De nombreux audits ont mis en évidence un taux élevé 
de désinfections trop brèves ou faites avec une gestuelle 
incomplète [24-26]. Dans les études récentes, trois critères 
clés ont été principalement étudiés : la dose, la durée et la 
gestuelle [27,28]. Le but de ces études est de rechercher 
comment maintenir une efficacité nécessaire tout en 
simplifiant la procédure, en faisant l’hypothèse que cette 
simplification conduirait à une meilleure observance.

La dose et la durée sont deux critères largement liés 
[28,29]. La dose nécessaire pour une désinfection couvrant 
complètement la main et permettant d’assurer en tout 
point le temps de contact efficace varie en fonction des 
produits et des personnes [30]. Le temps de contact perti-
nent est logiquement conditionné par le temps de contact 
nécessaire pour obtenir un effet bactéricide, levuricide et 

ne doit pas être fait avec un essuie-mains à usage multiple 
pour éviter la recontamination de mains après lavage. Le 
papier à usage unique le moins irritant possible doit être 
choisi. Un séchage des mains avec l’air a été proposé. Cette 
méthode utilisant une soufflerie simple ou un système à 
l’intérieur d’une enceinte peut entraîner une irritation des 
mains, un séchage insuffisant et une importante contami-
nation bactérienne et virale de l’air et des surfaces environ-
nantes [8]. Elle doit donc être proscrite dans les secteurs de 
soins pour toutes ces raisons [9-11]. De plus, ces appareils 
sont souvent bruyants [12].

La technique d’hygiène des mains par friction (THF)
Les indications de la désinfection des mains définies 

en 2009 par les 5 moments de l’OMS (http://www.who.int/
gpsc/5may/5moments-posters/fr/) restent la référence 
consensuelle. Ces indications ont fait l’objet de déclinaisons 
dans différents domaines, et par exemple dans le cadre des 
soins dentaires [13], ambulatoires ou de l’hémodialyse [14].

Les 5 « moments » sont :
 • avant tout contact avec un patient,
 • avant un geste aseptique,
 • après contact avec un patient,
 • après risque d’exposition avec un liquide biologique,
 • après contact avec l’environnement d’un patient.

Ces indications sont la base la plus souvent utilisée dans 
les audits conduits par observation des pratiques [15,16].

Dans ces études, la désinfection des mains avant un 
geste aseptique est souvent réalisée avec une observance 
plus faible que la désinfection des mains après un contact 
patient. Pourtant, les campagnes de promotion de ce 
temps de désinfection sont souvent intégrées dans les 
programmes de réduction des infections liées aux cathéters 
ou au sondage vésical par exemple [17,18].

Une des affiches de l’OMS a, depuis, été consacrée 
spécifiquement à ce moment. Depuis 2016, l’OMS présente 
également un ensemble d’affiches sur la désinfection des 
mains dans le cadre de la prise en charge d’un patient 
porteur de sonde vésicale à demeure (SAD), de cathéter 
central ou périphérique ou d’autres gestes invasifs.

Par ailleurs, le développement des audits automatisés 
a conduit à cibler spécifiquement les opportunités de type 
entrée et sortie de chambre [19], qui évaluent le risque de 
transmission croisée entre patients. Cette orientation a été 
reprise par le Groupe d’évaluation des pratiques en hygiène 
hospitalière (Grephh) en 2016 pour un quick audit (http://
www.grephh.fr/Quick-audit_HDM-GREPHH.html).

La pertinence de prise en compte des opportunités 
en relation avec l’environnement des patients a été 
renforcée par les observations de plusieurs études 
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doigts sur une gélose, la réduction de la contamination 
des mains [34].

 •  La littérature qui montrait une contamination 
significative des poignets des professionnels et avait 
conduit le groupe de rédaction à rajouter le 7e temps de 
désinfection des poignets [35,36].

Plusieurs études récentes se sont intéressées à la tech-
nique de la friction, en raison d’une mauvaise observance 
de celle-ci sur le terrain [37,38] et en dépit de nombreux pro-
grammes de promotion. Actuellement, plusieurs auteurs se 
posent la question de revoir cette technique en modifiant 
l’ordre ou en réduisant le nombre des étapes :
 • Dès 2008, Kampf a proposé une révision de cette ges-

tuelle en 5 étapes, à partir de mesures sur les zones de la 
main non imprégnées, objectivées par les UV [39]. Ce tra-
vail ne comporte pas de validation sur la contamination.
 • D Pires et al. ont étudié une optimisation de la réduction 

de la contamination des mains mesurée par les empreintes 
(EN 1500) grâce à une modification de l’ordre des étapes 
avec une réalisation plus précoce de la désinfection des 
doigts [40].
 • Plus courte encore, une méthode en 3 étapes a été pro-

posée en 2017, par Tschudin-Sutter et al. [41], mais cette 
méthode est associée à une réduction moins efficace de la 
contamination. Testée en hôpital par Reilly et al, cette réduc-
tion moindre de la contamination a été retrouvée, sans 
que les auteurs puissent montrer une réduction du temps 
nécessaire pour la désinfection des mains [42].
 • Kramer a proposé la diminution de durée de friction à 15 

secondes dans une publication récente [43].
La discussion à ce sujet n’est pas close. Elle doit prendre 

en compte de nouveaux axes de recherche. Il vaut mieux 
évaluer le niveau nécessaire de la désinfection qui peut être 
revu en fonction des pathogènes émergents, la dérive nor-
male des procédures au cours du temps et les éléments qui 
sont associés à une baisse de qualité [44,45]. Il faut égale-
ment vérifier qu’une technique plus rapide conduit réelle-
ment à une meilleure observance.

Pas d’association lavage puis friction : cela reste la 
règle depuis 2009, pour améliorer l’efficacité et réduire les 
intolérances. Il existe cependant deux exceptions :
 •  la présence de parasites cutanés tels que les poux ou la 

gale, pour lesquels on recherche un effet mécanique d’éli-
mination,

 •  les infections à Clostridium difficile : du fait de la présence 
retrouvée de spores de Clostridium sur les mains des soi-
gnants [46] qui jouent un rôle démontré dans la diffu-
sion de la maladie [47], un lavage soigneux des mains 
est recommandé et sa qualité est liée à une élimination 
efficace de ces spores [48]. La réalisation de ce lavage 

virucide. Ce temps, évaluable à partir des tests européens 
normalisés, est très variable entre produits, n’est jamais 
inférieur à 30 secondes et peut atteindre 2 minutes pour 
certains produits. Dans un protocole de THF, il faut men-
tionner le temps de contact nécessaire et noter que la dose 
est personne dépendante et qu’elle doit donc être suffi-
sante et adaptée pour avoir le temps de contact nécessaire 
à l’efficacité de la friction. L’étude de Wilkinson [28] montre 
que, pour une part importante des professionnels, le temps 
de contact acceptable est inférieur à 30 secondes. Pour 
répondre à cette contrainte, il faut s’orienter vers des pro-
duits rapidement actifs. Dans une publication de 2014 il est 
signalé que la présence de molécules comme la chlorhexi-
dine ou le degré alcoolique du produit augmentent la rapi-
dité d’action [31]. Un degré alcoolique plus élevé est associé 
à une activité accrue et à un séchage plus rapide, mais le 
risque d’intolérance augmente, si les émollients ne sont 
pas améliorés par rapport à une formulation à plus faible 
degré alcoolique, et si la formulation inclut des molécules 
antiseptiques. Ce point n’est actuellement pas systémati-
quement pris en compte dans les marchés de produits. Il 
peut cependant l’être, de manière indirecte, en exigeant des 
normes passées en moins de 30 secondes, en refusant les 
molécules antiseptiques (ex. : chlorhexidine…) et en véri-
fiant que la tolérance mesurée par des essais en situation 
réelle est bonne (cf. Chapitre Produits).

Ce risque d’intolérance, en lien avec des produits à 
concentration plus élevée en alcool (>75%), n’a pas été 
systématiquement pris en compte au cours des dernières 
années dans le monde. Dans certaines politiques nationales 
incitant à basculer du lavage à la friction des mains sans 
vigilance sur la qualité cosmétologique des produits, 
sans l’éviction de la chlorhexidine et des molécules 
irritantes et sans insister sur la suppression de l’association 
lavage + friction, les médecins du travail ont pu observer 
des augmentations de dermatoses professionnelles, 
contrairement à la situation française [32,33].

L’optimisation de la gestuelle est une autre 
piste toujours à l’étude. Lors de la rédaction des 
recommandations françaises de 2009, 7 étapes avaient 
été retenues, pour une désinfection des mains optimale, 
permettant une couverture complète de la surface des 
mains et des poignets. Cette technique avait été définie à 
partir de deux éléments :
 •  La technique en 6 étapes proposée par l’OMS, elle-même 

définie à partir de celle qui avait été codifiée initialement 
pour la norme évaluant, par un test sur sujets sains, l’effi-
cacité des produits pour le THF, la norme EN 1500 de 1997. 
Cette technique standardisait, en 6 étapes, l’application 
des produits afin de mesurer grâce à des empreintes de 
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antiseptiques pour les mains des professionnels même 
si aucune différence significative n’est prouvée entre 
lavage chirurgical ou friction chirurgicale vis-à-vis de la 
réduction des ISO.

 •  La technique de désinfection des mains par friction se 
réalise en un temps plus court que le lavage chirurgical.

 •  La technique de désinfection des mains par friction est 
moins coûteuse et nécessite moins d’équipement que le 
lavage chirurgical.

Indications de la désinfection chirurgicale 
des mains par friction

 �  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, 
cathéter rachidien, chambre implantable, cathé-
ter central à insertion périphérique (PICC), ponc-
tion amniotique, drain pleural et autres situations 
analogues.

En lien avec ces éléments, le guide OMS sur la préven-
tion des ISO n’interdit pas le lavage chirurgical des mains 
avec du savon à la chlorhexidine, mais encourage fortement 
l’utilisation de la technique de friction.

Les produits pour la désinfection des mains doivent 
être bien tolérés et efficaces pour le niveau chirurgical, 
selon la norme européenne EN 12791. Ils doivent faire 
l’objet d’essais de tolérance spécifiques pour les secteurs 
de bloc et de suivi par la médecine du travail, car un produit 
bien toléré en service peut être moins bien toléré en bloc et 
inversement. Ces éléments sont développés au chapitre I.

La technique de la DCF n’a pas été modifiée depuis 
2009. La méthode OMS est reprise dans le guide sur la pré-
vention des ISO. Le chapitre du guide coordonné par Didier 
Pittet consacré à la désinfection des mains avant chirurgie 
[60], est basé sur 2 temps de friction, le premier incluant 
mains, avant-bras et coudes et le deuxième s’arrêtant à la 
manchette. De nombreuses affiches pédagogiques sont 
disponibles, dans le guide Recommandations pour l’hygiène 
des mains de la SF2H de 2009 ou sur le site de l’OMS.

La durée de contact est liée au produit, en lien avec les 
résultats de la norme EN 12791. Dans le protocole décrivant 
la désinfection, il est nécessaire d’augmenter légèrement ce 
temps, afin de tenir compte du temps de prise du produit et 
d’étalement sur les mains et avant-bras car le décompte du 
temps de la norme n’inclut pas ces étapes. La dose néces-
saire est personne et produit dépendant et ne doit pas être 
mentionnée dans le protocole.

dans la chambre du patient ou dans le sas de la chambre 
est nécessaire [49,50], mais il ne semble pas y avoir de 
preuve concernant la nécessité de faire suivre ce lavage 
par une friction pour l’élimination des spores de Clostri-
dium [48,51]. La recommandation actuelle de lavage suivi 
d’une friction est motivée par la nécessité d’une action 
sur les autres micro-organismes.

Technique de la désinfection chirurgicale 
des mains par friction

Les indications de la désinfection des mains de niveau 
chirurgical n’ont pas significativement évolué depuis 2009, 
tant au bloc opératoire que pour les gestes à haut risque 
infectieux. (cf. Encadré indications)

Les recommandations récentes de l’OMS pour la 
prévention des infections du site opératoire (ISO) rap-
pellent la nécessité de réaliser une désinfection des 
mains de type chirurgical (http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1).

L’importance de réaliser une désinfection des mains 
de type chirurgical lors de la pose des accès vasculaires 
centraux a été également rappelée dans les dernières 
recommandations de la SF2H (http://nosobase.chu-lyon.
fr/recommandations/sfhh/2013_PICC_SF2H.pdf).

Le niveau minimal de l’activité microbiologique 
nécessaire et le bénéfice de la méthode par friction sur la 
méthode traditionnelle par lavage, au regard de l’objectif 
de prévention des ISO continuent à faire l’objet de 
nombreuses études. En 2016, une méta analyse Cochrane 
sur le sujet a été coordonnée par Tanner [57], et depuis, 
plusieurs essais randomisés ont été réalisés dans différents 
établissements[58,59]. Une revue des connaissances a aussi 
été conduite par l’OMS avant la publication du guide (http://
www.who.int/gpsc/appendix10.pdf?ua=1).

Les points clés de la connaissance actuelle sont les 
suivants :
 •  On peut obtenir une réduction de la flore des mains plus 

importante et plus durable sous les gants en utilisant :
 -  un produit hydro-alcoolique de teneur élevée en 

alcool (>70° pour l’alcool éthylique),
 -  ou un produit hydro-alcoolique de teneur limitée en 

alcool (60° pour l’alcool éthylique) mais contenant 
un ou plusieurs agents antiseptiques ou un savon 
à haute teneur en chlorhexidine (ce que la SF2H ne 
recommande pas).

 •  Une meilleure tolérance et une moindre toxicité sont 
associées à l’utilisation de produits hydro-alcooliques ne 
contenant pas d’autres agents antiseptiques (cf. Chapitre 
Produit). Cette constatation explique le choix français en 
2009 qui a conduit à proscrire l’utilisation des savons 
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lors des épidémies de grippe peuvent être utilisées comme 
support. Lorsque l’accès à un point d’eau est difficile, pour 
les patients dépendants par exemple, des lingettes net-
toyantes peuvent être proposées, en dehors des toilettes, 
après les repas par exemple.
 • La désinfection des mains par friction doit être propo-

sée aux patients chaque fois qu’une désinfection est néces-
saire, car elle a fait la preuve de son efficacité [72,81]. Elle 
est impérative, en établissement de santé, pour tous les 
patients en précautions complémentaires de type contact 
avant d’aller en consultation, en rééducation ou de partici-
per à des activités collectives. Elle est également impérative 
pour tous les soins réalisés par les patients, y compris pour 
les enfants (dialyse péritonéale, manipulations de cathé-
ters, par exemple), en établissement de santé ou à domi-
cile, pour les patients valides. Elle peut remplacer le lavage 
des mains lors de la sortie de leur chambre pour les patients 
valides sans précautions particulières en dehors des situa-
tions où les mains sont macroscopiquement souillées. Les 
produits et la technique sont identiques pour les soignants 
et les patients.

Pour les visiteurs, leur rôle a été démontré comme vec-
teur possible d’infections [23,65]. De ce fait, une désinfec-
tion par friction est systématiquement recommandée pour 
eux lors de leur arrivée et de leur départ. Des programmes 
spécifiques ont été développés dans plusieurs hôpitaux 
[53,82,83]. Lorsque ces visiteurs participent aux soins, les 
recommandations sont les mêmes que pour les profession-
nels de santé.

Gants

Gants et friction :  
un vieux problème revenu au goût du jour

Les questions de la relation entre friction des mains 
et gants ont peu évolué depuis 2009, mais ce sujet reste 
d’actualité au regard des nombreuses demandes des 
professionnels et des erreurs de pratiques observées sur le 
terrain. La question de la pertinence du port des gants et 
de leur effet protecteur ne sera pas abordée dans ce guide, 
bien que la question soit toujours d’actualité [84]. Seules 
deux questions ont été reprises : la friction des mains sur 
mains gantées est-elle une pratique efficace et adaptée ? et 
la désinfection des mains est-elle nécessaire après ablation 
des gants ?

Est-il possible d’utiliser les PHA sur les gants ?
L’utilisation fréquente des gants dans le cadre des 

précautions standard, afin d’éviter les contacts avec les 

L’équipement pour une DCF efficace est stratégique. 
Au décours des implantations de la DCF et des évolutions 
induites en 2009 par le temps de latence de 10 minutes 
entre lavage des mains et frictions, des adaptations de 
l’équipement sont nécessaires :
 •  les vestiaires des blocs ou les sas des secteurs protégés 

doivent être équipés de postes de lavage des mains per-
mettant un lavage incluant les coudes et pouvant être 
équipés de brosses à ongles,

 •  tous les distributeurs de friction pour la DCF doivent être 
automatiques ou à commande au coude et ils doivent 
être associés à une minuterie pour que les professionnels 
puissent respecter le temps de contact attendu [61],

 •  un suivi de la qualité de la DCF, externe ou par auto-
évaluation permet de maintenir un bon niveau de qua-
lité [62]. Ce point est développé dans le chapitre sur les 
audits.

Hygiène des mains des patients 
et des visiteurs

Une évolution importante a été observée depuis 2009 : 
un intérêt nouveau s’est développé au sujet du rôle des 
patients et des visiteurs dans la transmission manuportée 
[63]. Les études ont permis de décrire le risque lié à cette 
situation, du fait des nombreux contacts entre personnes 
ou avec l’environnement [23,64], du portage de germes 
pathogènes retrouvés chez les visiteurs et bénévoles [65] 
qui ne se désinfectent ou ne se lavent pas les mains [63]. 
En ce qui concerne les patients, différentes études ont 
été conduites sur la contamination de leurs mains [64], 
les connaissances et les pratiques de l’hygiène des mains 
[63,68]. Certaines études ont été conduites dans le cadre 
de programmes d’éducation [69-72].

Pour la population générale et dans le cadre des 
collectivités, l’importance du lavage des mains comme 
moyen de réduire les infections épidémiques ou les 
toxi-infections alimentaires a fait l’objet de nombreuses 
évaluations, notamment dans des pays à bas niveau socio-
économique et en milieu scolaire [73-77].

En ce qui concerne les patients, le lavage des mains et la 
friction sont à proposer en fonction des situations cliniques 
et organisationnelles [63,78,79] :
 • le lavage des mains, avec entretien des ongles fait partie 

de la toilette quotidienne et en complément, le lavage des 
mains régulier au cours de la journée, lors de la sortie de 
leur chambre et avant les repas doit être encouragé chez 
les patients valides et coopérants. Il permet de réduire le 
portage des germes pathogènes, en établissement de santé 
et à domicile [69,80]. La technique est la même que pour 
les soignants et les dépliants d’éducation sanitaire diffusés 
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(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/130596/1/WHO_
HIS_SDS_2014.4_eng.pdf?ua=1&ua=1&ua=1) et du Center 
for disease control and prevention qui recommandent une 
désinfection des deux paires de gants avec des solutions 
hydro-alcooliques lors des changements en vue de réduire 
leur contamination et la dissémination environnemen-
tale du virus. La désinfection à l’eau de javel est possible 
en cas d’indisponibilité de solutions hydro-alcooliques ou 
de savons et d’eau.

La désinfection des mains est-elle nécessaire 
après l’ablation des gants ?

De nombreux professionnels ont l’impression que la 
protection que confèrent les gants leur permet de ne pas 
réaliser de désinfection des mains lorsque leurs mains 
ont été protégées. Plusieurs études se sont penchées sur 
ce sujet et ont montré qu’une contamination des mains 
pouvait être mesurée après l’ablation des gants [87-90]. 
Cette contamination possible est d’autant plus importante 
que l’ablation des gants n’est pas toujours réalisée selon 
une technique « sans contact » et que même avec une 
technique bien codifiée telle que celle qui a été utilisée 
lors de la dernière épidémie d’Ebola, des contaminations 
résiduelles ont été observées [91-93].

Ainsi, le port de gants ne dispense pas de respecter les 
5 indications de l’hygiène des mains et l’indication d’hy-
giène des mains correspondant au moment « après expo-
sition à un liquide biologique » doit être réalisée, que des 
gants aient été portés ou non. Ce point a été souligné dans 
les recommandations sur les Précautions standard de la 
SF2H [94].

liquides biologiques, conduit de nombreux utilisateurs à 
souhaiter garder leurs gants au cours des soins successifs et 
à les désinfecter avec le produit utilisé pour la désinfection 
des mains. Dans le cadre de l’utilisation des gants à usage 
unique non stériles, en nitrile, latex ou PVC, la désinfection 
sur les gants est à proscrire : bien que la désinfection soit 
efficace [85], elle a pour conséquence une détérioration du 
matériau du gant et une diminution de son étanchéité [86].

Il peut exister cependant des situations pour lesquelles 
la désinfection des gants peut être nécessaire.

Nous pouvons citer l’exemple des gants plombés à 
usage multiple. Dans ce cas, il est nécessaire de vérifier la 
résistance aux solvants de ces gants en demandant un test 
selon la norme européenne NF EN 374-4 janvier 2014 (Gants 
de protection contre les produits chimiques et les micro-
organismes - Partie IV : détermination de la résistance à la 
dégradation par des produits chimiques), et de consul-
ter les documents de l’INRS (http://www.inrs.fr/media.
html?refINRS=ND%202242).

L’autre exemple est la gestion d’un patient suspect, cas 
possible ou confirmé de la maladie à virus Ebola. Dans ce 
contexte très particulier, le port de deux paires de gants est 
indiqué. Le Haut Conseil de la santé publique recommande 
une désinfection des gants par friction avec une chiffonnette 
imprégnée d’eau de javel à 0,5 % de chlore uniquement 
lors de leur ablation finale en cours de déshabillage (http://
www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=472).

En cas de souillure en cours de soins, seul un change-
ment de la paire de gants externes est préconisé en faisant 
attention à ne pas contaminer la paire de gants internes.

Ces recommandations diffèrent de celles de l’OMS 

Figure 1 – Technique de retrait des gants de soins non stériles (Extrait de [95]).

1- Pincer un gant au niveau du poignet 

afin de le retirer sans toucher la peau 

de l’avant-bras, en le retournant sur 

la main, de façon à ce que la surface 

interne se retrouve à l’extérieur.

2- Tenir le gant retiré dans la main gantée 

et glisser les doigts de la main dégantée 

entre le gant et le poignet de l’autre main. 

Retourner le gant depuis l’intérieur sur la 

main de façon à ce que la surface interne 

se retrouve à l’extérieur ; tout en envelop-

pant le gant déjà retiré.

3- Jeter les gants usagés.
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et 2009 de la Société française d’hygiène hospitalière ont 
conforté cette technique [100]. Le ministère de la Santé a 
confirmé la nécessité d’utiliser des PHA par la mise en place 
de l’indicateur de consommation Indice de consommation 
de solution hydro-alcoolique (Icsha), suivi par l’incitation 
aux audits d’hygiène des mains et plus récemment dans 
l’axe 2 du Programme de prévention des infections asso-
ciées aux soins (Propias) [101].

En France, la réglementation incendie dans les établisse-
ments recevant du public (ERP) encadre particulièrement les 
conditions de stockage des liquides inflammables. Les éta-
blissements de soins, au sens du règlement de sécurité incen-
die pour les établissements recevant du public, sont des ERP 
de type U pour les établissements de soins, et de type J pour 
les structures d’accueil pour personnes âgées et personnes 
handicapées.

L’article U3 de l’arrêté du 10 décembre 2004 stipule [102] :
« 1. L’utilisation de produits, de matériels et d’équipements 
dangereux est autorisée dans les locaux recevant du public, 
dès l’instant où leur emploi est rendu nécessaire par l’activité 
exercée, sous réserve du respect des dispositions contenues 
soit dans le présent règlement, soit dans des instructions tech-
niques établies conjointement par les ministres chargés de l’In-
térieur et de la Santé.
2. Les produits, matériels et équipements dangereux, à poste 
fixe, tels que les produits à point éclair inférieur à 55 °C, sont 
interdits dans les circulations. »

D’après l’article U13 de ce même arrêté du 10 décembre 
2004, la quantité de produits inflammables dans les locaux 
à risque courants est limitée à 3 litres. Au-delà, et suivant 
l’activité, les locaux devront respecter des mesures de 
construction spécifiques aux locaux à risque moyens ou à 
risques importants.

En France, il est possible de stocker dans chaque local 
d’une unité de soins :
 •  au maximum 3 litres d’alcool ou de produits inflam-

mables si le local ne dispose pas d’aménagements par-
ticuliers,

 
L’épidémie Ebola a été l’occasion de démontrer claire-
ment l’importance d’une ablation des gants avec une 
technique qui limite la contamination manuelle et l’im-
portance des formations techniques à ce sujet (Figure 1).

Produits hydro-alcooliques 
et sécurité incendie

Les PHA sont des produits inflammables dont le point 
éclair est situé entre 21 et 24 °C en fonction de leur concen-
tration en alcool ; celui-ci est notifié sur la Fiche de données 
de sécurité, transmise par le fournisseur.

Définition du point éclair : c’est la température la plus 
basse à laquelle un produit dégage assez de vapeur pour 
former avec l’air un mélange inflammable au contact d’une 
flamme ou d’une étincelle. Plus le point éclair est bas, plus 
le risque d’incendie est grand.

La substance liquide est classée « inflammable » si le 
point d’éclair est ≥ 21 °C et ≤ 60 °C et la substance est clas-
sée « facilement inflammable » si le point d’éclair est ≥ 0 °C 
et < 21 °C [96-98].

Depuis 2009, un nouveau système de classification, 
d’étiquetage et d’emballage des produits chimiques est 
entré en vigueur : le règlement européen CLP (Classification, 
Labelling, Packaging) définit comme inflammable les 
substances et mélanges qui, à l’état liquide, ont un point 
éclair inférieur ou égal à 60 °C ; il introduit une nouvelle 
signalétique des dangers avec de nouveaux pictogrammes 
(Figure 2).

Réglementation française
Les PHA ont une place incontournable dans la préven-

tion des infections associées aux soins. Dès 2001, le Comité 
technique national des infections nosocomiales (CTIN) a 
émis un avis sur la place de la friction hydro-alcoolique [99]. 
Les recommandations pour l’hygiène des mains de 2002 

Figure 2 – Pictogramme des produits inflammables.

Je flambe

Produit qui peut s’enflammer suivant le cas au 
contact d’une flamme, d’une étincelle, d’électri-
cité, sous l’effet de la chaleur, de frottements, 
au contact de l’air ou au contact de l’eau ; qui 
dégage des gaz inflammables.
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Sécurité incendie ailleurs dans le monde
Les États-Unis [108,109], le Canada [107] ont révisé leur 

code de la sécurité incendie afin d’éviter l’antagonisme 
entre la réglementation de sécurité incendie et la 
recommandation forte d’utilisation des produits 
alcooliques pour l’hygiène des mains ; ces pays autorisent 
les distributeurs fixés aux murs des couloirs et circulations 
sous certaines conditions.

Dans l’édition de 2003 du code de la sécurité incendie, 
Life Safety Code® [107], on retrouve ces conditions qui 
permettent la fixation des PHA aux murs :
 •  que les couloirs soient d’une largeur minimum de 1,83 m,
 • que les flacons soient espacés de 1,22 m minimum,
 •  que la capacité maximale de chaque flacon soit de 

1,2 litre,
 • que le sol ne soit pas recouvert d’une moquette.

À ce jour, qu’en est-il ?
En France, la Direction générale de la sécurité civile et 

de la gestion des crises (DGSCGC) est régulièrement interro-
gée sur les contradictions existantes entre le règlement de 
sécurité incendie et la nécessité d’une large mise à disposi-
tion des PHA pour la désinfection des mains dans le cadre 
de la prévention des IAS dans les établissements de santé.

Le Bureau de la réglementation incendie et des risques 
courants (BRIRC) a envisagé lors d’une commission centrale 
sécurité d’autoriser les distributeurs de PHA dans les 
circulations. Toutefois, suite à la décision de la DGSCGC de 
ne pas renouveler cette commission (note d’information du 
24 juin 2014), cette proposition n’a pas été validée [110].

Une réflexion sur le risque incendie doit être conduite 
avec la commission sécurité et les pompiers dans 
l’établissement de santé ou médicosocial dans le cadre de 
la rédaction et de la mise à jour du plan de prévention et 
d’actions sur les risques (document unique).

 •  3 à 10 litres d’alcool ou de produits inflammables si le 
local a des aménagements pour local à risque particulier 
moyen (attention la quantité de « 3 litres » inclut les pro-
duits antiseptiques alcooliques et autres produits anti-
septiques inflammables dont ceux contenant de l’alcool).

On considère comme local une pièce pouvant se fer-
mer ; les circulations ne sont pas considérées comme des 
locaux. En France, les distributeurs muraux ne doivent pas 
être fixés dans les circulations.

En réalité, le risque d’incendie associé à l’utilisation de 
PHA est faible [103-105]. Les accidents rapportés sont dus 
à des enchaînements assez inhabituels comme : PHA sur les 
mains, retrait d’une surblouse en polyester (grande quantité 
d’électricité statique) et contact avec une poignée en métal 
avant évaporation totale de l’alcool.

En pratique :
 • les produits PHA seront stockés :

 -  dans un local dédié, suffisamment ventilé, pro-
tégé par une porte coupe-feu d’une heure ou dans 
une armoire à l’épreuve du feu, si le volume stocké 
dépasse 3 litres dans le local,

 - éloignés de toute source de chaleur.
•  Les distributeurs fixes de PHA seront positionnés à dis-

tance :
 -  d’une source inflammable (par exemple : prise de cou-

rant, interrupteur, etc.),
 -  d’un appareil de chauffage radiant (qui peut augmen-

ter la température du contenu).
 • Lors de la friction

 -  Il faut attendre l’évaporation complète du produit sur 
les mains avant de toucher le patient, son environ-
nement ou le matériel afin que le PHA soit efficace 
et pour éliminer ce très faible risque de feu si l’air est 
enrichi en oxygène [106,107].
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Anti-bad buzz : lobbying anti-produits 
hydro-alcooliques

Les faits
Jamais hélas l’expression « avoir mauvaise presse » 

n’aura été autant d’actualité qu’en France et pour les sujets 
concernant la prévention en santé, particulièrement l’hy-
giène des mains et la vaccination. Pour cette dernière, les 
lobbys « anti » sont depuis des années très structurés et 
ont trouvé via internet le vecteur qui leur permet de nuire 
à grande échelle dans un monde où la hiérarchisation des 
informations et de leur qualité devient très difficile pour les 
non experts d’un domaine.

Pour l’hygiène des mains et les produits hydro-
alcooliques (PHA), la démarche va dans le même sens 
même si elle n’est pas aussi structurée.

La première alerte orange a eu lieu en juillet 2015, avec 
un raz de marée médiatique autour de PHA et perturba-
teurs endocriniens (« affaire » dite du bisphénol A) [1]. Sur 
la base d’une étude scientifique américaine, tous les médias 
en ligne avaient jugé bon d’inquiéter à tort les usagers fran-
çais dont font partie les professionnels de santé. Cela avait 
donné à la SF2H l’occasion de contrer point par point l’argu-
mentaire à charge de l’époque [2]. S’il est rassurant de voir 
que la page web fut lue plus de 70 000 fois, il faut garder à 
l’esprit que les messages délétères ont, eux, une diffusion 
d’une ampleur bien supérieure.

On pensait la tempête définitivement calmée lorsque, 
deux ans après presque jour pour jour et sans préavis le 
cyclone médiatique frappait de nouveau en raison d’une 
fausse information sur la composition des PHA accusés de 
contenir du triclosan. La communauté professionnelle des 
hygiénistes, déjà échaudée par l’épisode de 2015, a encore 

très mal vécu cette nouvelle attaque infondée, qui a mis à 
nouveau à mal les efforts déployés avec acharnement sur 
tous les terrains où se prodiguent des soins. Même si le 
credo de l’hygiéniste reste de « vaincre dans l’adversité », 
il y a certaines chausse-trappes dont on se passerait 
parfois volontiers. Pour répondre selon sa mission, la SF2H 
a réagi avec fermeté à cette attaque afin de déconstruire 
l’argumentaire erroné, mais aussi mettre en garde contre 
les propos infondés et les bad buzz qui en découlent. [3]

La problématique de l’instantanéité et du raccourci 
a tendance à générer une information que personne ne 
contrôle avec des sources que personne ne lit dans leur 
intégralité, ni même en partie d’ailleurs. Comme aimait à 
le dire Paul Valéry : « Le mélange du vrai et du faux est plus 
toxique que le faux » car au moins un élément vrai identi-
fiable dans un message vaut souvent vérité globale pour 
le consommateur de l’instantané que nous sommes tous 
un peu devenus.

L’analyse
Un très beau travail a été fait sur la théorie du complot 

en France par Joël Gombin [4] qui montre bien que 
le manque de confiance est un déterminant fort du 
« conspirationnisme ». Une étude du journal Le Monde 
en 2013 [5] estimait que 50 % des Français accordaient 
du crédit à la théorie du complot. Il n’est pas anodin de 
constater que la France est le seul pays au monde où, tant 
en 2015 que 2017, il y ait eu des bad buzz autour des SHA 
sur la base d’une littérature scientifique anglophone. Il 
est intéressant d’essayer de comprendre pourquoi c’est 
dans notre pays que les PHA sont régulièrement mis à mal 
dans les médias, avec ensuite un vrai impact secondaire 
comportemental sur les professionnels.

Politique
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leurs mains sans exercer de friction, puis leur avaient collé 
un ticket de caisse dessus pour observer si le bisphénol A 
(contenu dans ces bouts de papier) pénétrait dans la peau 
au bout de quatre minutes. Dans l’épisode de 2017, l’article 
[8] moins critiquable sur le plan scientifique, faisait suite à 
l’interdiction en 2016 par la Food and Drugs Administration 
(FDA) américaine de deux produits à visée antimicrobienne, 
le triclosan et le triclocarban, dans les savons antiseptiques 
grand public. Des scientifiques se mobilisaient, à juste titre, 
pour l’élargissement de cette mesure. Ils rappelaient que 
cet usage dure depuis des décennies et que l’on trouve 
encore ces produits dans plus de 2 000 produits comme 
des savons, des dentifrices, des détergents, des habits, des 
jouets, des tapis, des plastiques et des peintures aux USA. 
À aucun moment il n’était fait mention de gels ou de solu-
tions hydro-alcooliques dans cet article et c’est pourtant 
cette catégorie de produits qui fut visée par le bad buzz.

Une lecture critique détaillée des sources s’impose donc 
toujours.

Fake news = fausse nouvelle =  
bobard = désinformation ! 

Contextualiser les phénomènes
Le deuxième point important est la remise dans le 

contexte européen et français des publications qui sont le 
plus souvent américaines. Dans le premier cas de bad buzz 
par exemple, la France est un des pays les plus en avance 
dans l’interdiction du bisphénol A dans les tickets de caisse ; 
elle est soutenue dans ce combat par les industriels de la 
grande distribution et de la restauration. Dans le second 
cas, le triclosan et le triclocarban incriminés dans l’article 
sont interdits dans les produits d’hygiène dans le cadre de 
la directive « Biocide » depuis respectivement 2016 et 2008. 
Il convient donc de rappeler sans cesse, comme la SF2H l’a 
encore fait en 2017 autour des désinfectants [9] que la ges-
tion du risque professionnel est active en France et que les 
mesures pour limiter les risques sont enseignées et pro-
mues de longue date. Cela met aussi en valeur le fait que la 
prévention des infections associées aux soins et ses succès 
en France restent très peu connus au-delà d’un cercle limité 
d’experts. Bien entendu on ne peut se contenter de ce satis-
fecit, même s’il venait à être mieux partagé, pour espérer 
gagner la bataille.

Renforcer la confiance
Travailler sur la confiance reste probablement le socle 

des actions à mener en garantissant en particulier la 
transparence dans les critères et le processus de choix des 
produits hydro-alcooliques. La SF2H a montré la voie avec 

Pour ce faire, il est utile de se plonger dans la théorie des 
dimensions culturelles de Geert Hofstede, qui a été déclinée 
pour la prévention du risque infectieux par Michael Borg 
[6]. Cette théorie s’appuie sur six dimensions pour expliquer 
les comportements d’une population et ses spécificités et 
elle était prioritairement développée pour le marketing. 
La spécificité française est de combiner un niveau élevé 
dans deux dimensions un peu antinomiques que sont 
l’individualisme et la distance au pouvoir. Cette dernière 
dimension reflète le niveau d’acceptation par une société 
de l’inégalité des pouvoirs entre individus et explique 
que dans notre pays on trouve dans les institutions et les 
entreprises beaucoup plus d’échelons hiérarchiques que 
dans des pays a priori similaires. Cette combinaison peut 
aboutir d’une part au rejet total des personnes au pouvoir, 
mais plus souvent à une combinaison entre acceptation 
apparente de la hiérarchie et de ses préceptes, associée à un 
comportement effectif opposé sur la base d’un sentiment 
de mieux connaître les choses que leurs précepteurs. Si 
on ajoute notre dimension nationale la plus développée 
à savoir « l’évitement de l’incertitude », la situation se 
complique car cela rend les Français très résistants au 
changement et désireux d’une réglementation pléthorique 
pour les accompagner. Il est intéressant de noter que cette 
dimension a comme effet, dans le corps médical, d’accorder 
une plus grande importance au psychisme du patient 
dans la genèse de sa maladie [7]. On voit donc ici que c’est 
une forme de sacerdoce que d’exercer un métier de la 
prévention dans un tel contexte, ce qui permet d’ailleurs 
de valoriser les succès obtenus et d’en expliquer aussi la 
temporalité longue.

La conduite à tenir
Même si le fait de comprendre un peu mieux pourquoi 

tant d’obstacles se dressent au quotidien a un côté 
rassurant, il faut tout de même aller de l’avant et se lancer 
sans attendre dans un changement radical de la culture de 
la population française. Aussi, six axes d’action peuvent être 
avancés pour améliorer cette situation.

Se baser sur une analyse scientifique
Le raisonnement scientifique est un préalable et la pre-

mière étape consiste à lire en détail les sources citées par 
les journalistes ou les pourvoyeurs de fake news en géné-
ral pour en comprendre les possibles failles et s’en servir 
pour argumenter la riposte. Par exemple, dans l’épisode 
de 2015, l’article source [1] s’appuyait sur une méthodolo-
gie totalement déconnectée de toute réalité de pratique. 
Pour mémoire, les chercheurs avaient demandé aux volon-
taires de mettre une forte dose de gel antibactérien sur 
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On consacre souvent beaucoup plus de temps à l’action 
elle-même qu’à sa préparation.

S’ouvrir aux outils modernes de communication
Les hygiénistes doivent poursuivre leur implanta-

tion sur les réseaux sociaux. Elle existe désormais mais de 
façon encore trop limitée et timorée. Lors de l’épisode de 
la chronique d’Europe 1 sur les PHA en 2015 [13] on avait 
vu l’effet positif de la mobilisation de quelques dizaines 
de personnes sur Twitter pour obtenir un correctif dans la 
chronique journalistique spécialisée du lendemain [14]. 
L’avantage du monde des médias sociaux est de mettre sur 
un pied d’égalité le producteur de l’information et son lec-
teur dans le sens où ce dernier peut interpeller directement 
ce premier sans filtre aucun. Grâce à cette « proximité », il 
est toujours possible d’obtenir la publication d’un article en 
réponse à la polémique du moment pour faire connaître 
l’analyse des spécialistes de la prévention et les éléments 
factuels associés. Dans l’exemple du journal 20 minutes de 
2017 il faut quand même noter qu’il y a un rapport de cent 
sur un, entre la notoriété du bad buzz [15] et celle de son 
contre-feu [16]. Rassurer un lecteur reste malheureusement 
infiniment moins porteur que l’alarmer et le conforter dans 
son idée que le système est foncièrement nocif et opaque !

La prévention ne peut se passer des médias sociaux et 
les hygiénistes doivent les connaître et accepter leurs us et 
coutumes et en particulier la possibilité d’y être interpellés 
directement, parfois crûment. C’est le prix à payer pour faire 
progresser les connaissances sur la prévention des infec-
tions associées aux soins. Évidemment l’art du Tweet s’ap-
prend et se cultive. Brett G. Mitchel a analysé 24 000 tweets 
envoyés lors de quatre grandes conférences sur le risque 
infectieux [17]. Les infirmières britanniques de l’Infection 
Prevention Society (IPS) sont les plus avancées. En 2011, leur 
congrès national avait généré 181 tweets de 30 utilisateurs 
et, cinq ans après, ces chiffres étaient respectivement de 
11 457 et 1 135. À noter que l’hygiène des mains représen-
tait 13,5 % des tweets de l’IPS alors que ce thème restait en 
dessous de 5 % pour les autres conférences.

Donner du sens à la pratique et aux outils
Les problèmes d’observance, qui font l’objet d’un cha-

pitre spécifique dans ce guide, ont permis une prise de 
conscience sur la nécessité d’éviter le rejet de théories dont 
l’application n’a pas de faisabilité en pratique. La volonté de 
simplifier le concept d’opportunités a tout d’abord émergé 
[18] et en se limitant à une consigne « entrée-sortie » on 
observe d’aussi bons résultats globaux qu’en détaillant 
les 5 temps de l’OMS. La petite controverse qui a suivi [19] 
montre bien que comme toute approche novatrice cette 

son guide de 2015 et les établissements doivent afficher 
les critères de qualité et de sécurité autour desquels se font 
les choix.

Il faut aussi travailler avec les industriels et les instances 
officielles nationales et européennes pour que la sécurité 
des utilisateurs de produits désinfectants, tant patients que 
professionnels en milieu de soins, soit toujours au cœur 
des règles et des décisions. Chaque hygiéniste doit por-
ter et faire vivre cette conviction. Les bad buzz successifs 
ont amené à une prise de conscience collective que sans 
sécurité des professionnels, il ne peut y avoir de sécurité 
des patients.

Il ne doit plus y avoir de prises faciles pour la peur de 
principe et l’interprétation erronée du bien-fondé des stra-
tégies de prévention. Il ne faut surtout pas laisser s’implan-
ter un niveau de défiance similaire à celui que l’on connaît 
pour la vaccination. Une étude récente a démontré que les 
adeptes de la théorie du complot sont enclins à ne diffu-
ser que des messages en faveur de leur conviction, même 
lorsque ce sont à l’évidence des fake news. [10] Sur près de 
5 000 informations mensongères analysées, 78 % de ceux 
qui les « aimaient » (I like) et 81 % de ceux qui les commen-
taient étaient des personnes qui interagissaient usuelle-
ment avec ce type de fausse propagande.

Il est donc crucial de monitorer le niveau de confiance 
des professionnels dans les PHA et d’en comprendre mieux 
les déterminants.

Appréhender les dimensions culturelles
Par ailleurs, la dimension culturelle conditionne toute 

approche de prévention et ce qui est valable en un endroit 
ne l’est pas forcément en un autre. Michael Borg l’a fort 
bien démontré pour la prévention des infections à Sta-
phylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) [11] 
et plus que jamais le slogan cher à Didier Pittet « Adapt to 
Adopt » (adapter pour adopter) est une nécessité dans les 
établissements de soins. La théorie de la roue du change-
ment de Susan Michie, adaptée à notre discipline, a mon-
tré que sans analyse poussée initiale des obstacles et des 
atouts, dans un contexte donné, une stratégie de préven-
tion avait peu de chance d’être efficace [12]. À tout le moins 
chaque action devrait être précédée d’un « focus groupe* » 
pour faire émerger les points clés sur lesquels s’appuyer en 
particulier dans le domaine de l’hygiène des mains. Cette 
connaissance est désormais très répandue mais son appli-
cation en pratique courante reste encore assez marginale. 

*Le focus groupe est une technique d’étude qualitative 
qui consiste à rassembler une demi-douzaine d’individus 
consommateurs ou prescripteurs pour comprendre en profondeur 
leurs attitudes ou comportements à l’égard d’une offre.
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tégies multimodales, évaluer les pratiques professionnelles 
et restituer leurs résultats, gérer la charge de travail et les 
ratios patients/professionnels, travailler dans un environ-
nement sécurisé.

En matière de promotion de l’hygiène des mains, l’OMS 
recommande la mise en place de « stratégies multimo-
dales ». À la base, une stratégie multimodale décline les 
recommandations avec l’objectif de faire évoluer le com-
portement des professionnels de santé. Des études sur 
la prévention des IAS et la recherche ont démontré que 
les bonnes pratiques sont implantées plus efficacement 
lorsque plusieurs interventions conjointes sont mises en 
œuvre.

Une stratégie multimodale se compose de plusieurs élé-
ments (trois ou plus, généralement cinq) et comprend des 
outils tels que des bundles (groupe de mesures qui ont fait 
la preuve de leur efficacité) et check-list développés par des 
équipes multidisciplinaires et prenant les conditions locales. 
D’une manière générale, les cinq composants les plus cou-
rants sont : [23,24]
1.  le changement du système : mise à disposition et/ou 

amélioration des moyens permettant la mise en œuvre 
de pratiques répondant aux recommandations dans les 
services de soins,

2.  l’éducation et formation des professionnels de santé et 
aussi des intervenants clés (par exemple les gestionnaires 
et les administrateurs des hôpitaux),

3.  l’évaluation des pratiques, des processus et la communi-
cation des résultats,

4.  des rappels sur le lieu de travail pour inciter et remémo-
rer les recommandations aux professionnels de santé (par 
exemple des mémos sur le lieu de travail ou des vidéos),

5.  une culture institutionnelle de sécurité ; l’instauration 
d’un climat de sécurité est indispensable à l’obtention 
du changement de culture de l’équipe.

Ces actions ont été décrites dans diverses expériences 
comme particulièrement efficaces pour augmenter l’obser-
vance de l’hygiène des mains dans les services de soins [25-
27].

Une approche nationale venant à l’appui de la mise en 
œuvre d’actions d’améliorations multimodales est recon-
nue par l’OMS comme ayant plus d’impact qu’une action 
isolée localisée [22].

Cette connaissance a conduit l’OMS à proposer une 
campagne mondiale relayée et déclinée par environ 20 000 
établissements de santé de plus de 60 pays. (http://www.
who.int/gpsc/ccisc10_FR.pdf?ua=1).

tentative a fait a généré de la résistance au changement 
n’est heureusement pas une exclusivité française. La durée 
[20] et la technique [21], même si ces sujets sont complexes, 
sont aussi débattues car désormais on comprend que, en 
prévention aussi, le mieux est parfois l’ennemi du bien.

Dans le même esprit, un nouveau débat autour de l’in-
dicateur de consommation est probablement nécessaire à 
l’aune du passage de l’Icsha2 à l’Icsha3. Lorsqu’on lit dans les 
médias sociaux l’image qu’en renvoient certains soignants, 
il faut s’interroger et redonner du sens à un objectif vécu 
par certains comme purement quantitatif et déconnecté 
des réalités de la pratique. Les stratégies doivent être en 
constante évolution pour s’adapter et surmonter les écueils 
qui ne cesseront de jalonner le parcours des spécialistes de 
la prévention.

Pour conclure, favoriser une veille médiatique au sens 
large de tout ce qui tourne autour de la désinfection des 
mains est devenu une nécessité si l’on veut passer d’une 
gestion a posteriori à une gestion a priori du risque 
médiatique. Il faut évidemment garder en mémoire que 
des médias libres sont à la fois le meilleur garant de la 
démocratie d’une société et le reflet de ses tendances. Il ne 
s’agit en rien de les combattre mais simplement de connaître 
et d’accepter les règles du jeu de la communication et d’y 
afficher plus de présence pour ne pas laisser tout le champ 
de parole à des non spécialistes de la prévention du risque 
infectieux.

L’actualisation du guide de l’hygiène des mains élaboré 
par notre société savante devrait donner à tous les argu-
ments scientifiques récents qui sont autant d’armes pour 
lutter efficacement contre le bad buzz et les fake news.

Promotion

Depuis plus de dix ans, les stratégies de promotion de 
l’hygiène des mains se multiplient en établissement de 
santé (ES), en ESMS et en ville. L’émergence de nouvelles 
résistances bactériennes aux antibiotiques a provoqué 
un renforcement de ces campagnes et une évolution 
des slogans qui les accompagnent. Ces campagnes sont 
organisées aussi bien au niveau mondial que national et/ou 
régional et motivent les organisations locales dans chaque 
lieu de soins ou d’enseignement de soins.

Les concepts de base pour obtenir l’efficacité des pro-
grammes de prévention et de contrôle des infections 
associées aux soins ont été définis par l’OMS au moyen 
d’éléments de preuves bibliographiques [22] : avoir des 
programmes, disposer de recommandations, éduquer et 
former, mettre en place des surveillances, utiliser des stra-
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facile de faire ce qui est correct à tout moment et tous 
les jours,

 •  la prévention des infections est au cœur du renforcement 
des systèmes de santé. L’hygiène des mains est essentielle 
pour toutes les interventions, qu’il s’agisse de placer un 
dispositif invasif, de prendre en charge une plaie chirur-
gicale ou réaliser une injection,

 •  le mouvement social Pour sauver des vies : l’hygiène des 
mains grandit, un succès pour une campagne mondiale qui 
vise à promouvoir l’hygiène des mains sur le lieu des soins.

En 2017, le slogan évolue en fonction des préoccupa-
tions mondiales et devient Luttez contre la résistance aux 
antibiotiques : c’est entre vos mains.

Cette nouvelle orientation cherche à atteindre quatre 
cibles :
 •  les soignants : Pratiquez l’hygiène des mains aux moments 

indiqués et stoppez la propagation de la résistance aux anti-
biotiques.

 •  les équipes d’hygiène (« leaders en prévention et 
contrôle de l’infection ») : Mettez en place les Compo-
santes essentielles de l’OMS pour la prévention des infec-
tions, y compris l’hygiène des mains, pour lutter contre la 
résistance aux antibiotiques.

 •  les directeurs d’hôpitaux et administrateurs : Mettez 
en place un programme de prévention et contrôle de l’infec-
tion et soutenez le tout au long de l’année pour protéger vos 
patients contre les infections résistantes aux antibiotiques.

 •  les décideurs politiques : maîtrisez la propagation de la 
résistance aux antibiotiques en faisant de la prévention des 
infections et de l’hygiène des mains une priorité nationale.

La campagne mondiale propose des ressources (affiches 
et outils) [28-30] et une formation à distance. L’OMS appré-
cie d’être informée sur les activités organisées par les 
différents pays. Une inscription sur le site pour chaque éta-
blissement de soins l’informe des volontés de participation 
et organise une concurrence entre les différents pays.

Campagnes nationales sur l’hygiène des mains
Les recommandations OMS pour l’hygiène des mains au 

cours des soins proposent, parmi neuf recommandations, 
une recommandation spécifique à l’attention des gouver-
nements nationaux [31] : « Faire de la meilleure observance 
des règles d’hygiène des mains une priorité nationale et envi-
sager la mise en place d’un programme d’amélioration bien 
coordonné et doté d’un budget. »

Depuis le lancement du premier Défi mondial pour 
la sécurité des patients, de nombreuses campagnes 
nationales ou locales ont été organisées. Elles portent 
toutes sur la sensibilisation au respect des règles d’hygiène 
des mains par le personnel soignant.

Campagnes de promotion à différents 
niveaux (internationales, nationales, 
régionales, locales…)

Campagnes internationales
Depuis 2008, neuf campagnes Sauver des vies : pratiquer 

l’hygiène des mains ont été organisées par l’OMS. Leur rôle 
consiste à favoriser l’engagement et l’action afin d’entretenir 
une dynamique mondiale. La campagne de l’OMS Infection 
control prévention (WHO’s Infection Prevention Control [IPC]) 
est programmée chaque année à la date du cinquième 
jour du cinquième mois de l’année : le 5 mai, comme les 5 
doigts de la main. Elle doit être vécue comme une opportu-
nité pour faire reculer le nombre d’infections associées aux 
soins et améliorer la sécurité des patients.

En 2009 cette campagne a été lancée avec le slogan : 
Pour sauver des vies : l’hygiène des mains en prolongement 
du Premier Défi mondial de l’OMS pour la sécurité des 
patients qui avait pour thème : Un soin propre est un soin plus 
sûr. Ce premier défi mondial pour la sécurité des patients 
était accompagné de recommandations pour l’hygiène 
des mains au cours des soins. (http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70469/1/WHO_IER_PSP_2009.07_fre.pdf)

Après 10 ans d’existence du programme Un soin propre 
est un soin plus sûr, voici les 10 raisons pour lesquelles il est 
fondamental, selon l’OMS, d’y adhérer :
 • l’hygiène des mains aux bons moments sauve des vies,
 •  dans le cadre des soins de santé, l’hygiène des mains a 

sauvé des millions de vies ces dernières années,
 •  l’hygiène des mains est un indicateur de qualité mettant 

en évidence la sécurité des systèmes de soins,
 •  les problèmes liés aux soins, comme les infections asso-

ciées aux soins, souvent invisibles mais présents, consti-
tuent des défis politiques et sociaux que nous devons 
relever dès à présent,

 •  arrêter les infections par une bonne hygiène des mains 
c’est possible et, pour moins de 10 dollars (US $), les effets 
néfastes peuvent être évités pour le patient comme pour 
le soignant,

 •  il existe des techniques abordables qui peuvent sauver 
des vies. Les solutions hydro-alcooliques pour les mains, 
qui coûtent environ 3 dollars par flacon, peuvent prévenir 
les infections associées aux soins et éviter des millions de 
décès chaque année,

 •  #handhygiene est présent dans les médias, ce qui signi-
fie que c’est un sujet important, que l’hygiène des mains 
est en rapport avec les infections associées aux soins ou 
avec des maladies mortelles comme Ebola,

 •  en intégrant les moments spécifiques pour l’hygiène 
des mains dans les activités des soignants, il leur est plus 
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tion de l’hygiène des mains (cf. http://www.cpias.fr/ES/eva-
luation/audits.html). Ces outils sont toujours disponibles sur 
le site du Grephh : ils sont mis à disposition des établisse-
ments pour une utilisation libre, en fonction de leurs objec-
tifs ou leurs besoins.

AUTRES CAMPAGNES NATIONALES 

SUR L’HYGIÈNE DES MAINS

D’autres campagnes nationales existent sans lien spé-
cifique avec les pratiques de soin comme celle de l’Institut 
national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), 
structure désormais intégrée à l’ANSP (Santé publique 
France). Cette campagne est organisée dans le cadre plus 
spécifique de la prévention de l’épidémie de grippe saison-
nière [33].

CAMPAGNES RÉGIONALES SUR L’HYGIÈNE DES MAINS

En France, la répartition par région des structures d’ap-
pui pour la prévention des Infections associées aux soins 
conditionne l’organisation régionale. Les CCLIN (centre de 
coordination de lutte contre les infections nosocomiales) 
aujourd’hui CPIAS (centre de prévention des infections 
associées aux soins : www.cpias.fr) ont toujours relayé la 
campagne nationale du ministère de la Santé. Ils ont par-
ticipé à la construction de ces campagnes à travers leur 
participation au Grhym. Les initiatives se sont multipliées 
et ont conduit à la production de supports issus des struc-
tures d’appui ou d’initiatives des équipes opérationnelles 
d’hygiène (EOH), des établissements de santé.

Le site de CPIAS France permet la mutualisation des 
outils à disposition des différentes structures. L’approche 
des structures d’appui est multimodale et repose sur :
 • des interlocuteurs variés :

-  établissements de santé, médicaux sociaux et profes-
sionnels de ville,

-  médecins, pharmaciens, paramédicaux, gestionnaires 
et encadrement.

 • Un choix d’outils pédagogiques multiple :
-  diapositives, vidéos, affiches, plaquettes, flyers, caissons 

pédagogiques
Deux structures régionales proposent l’aide à la mise en 

place d’un projet zéro bijou dans les différents lieux de dis-
pensation de soins.

INTERNET ET RÉSEAUX SOCIAUX

Au fil du temps, la campagne de l’OMS a été relayée par 
les médias sociaux et plus particulièrement dans Twitter 
avec le #handhygiene.

Pour l’instauration d’une dynamique chez les soignants 
il est recommandé de suivre le compte de l’Organisation 

MINISTÈRE CHARGÉ DE LA SANTÉ

Neuf campagnes Mission mains propres ont été organi-
sées au niveau national depuis 2008. L’engagement de la 
France dans la démarche mondiale (OMS) date de 2009. 
Elles étaient destinées à l’origine aux établissements de 
santé et les organismes de formation mais les destinataires 
du message ont peu à peu évolué. Depuis 2013, les établis-
sements médicaux sociaux, les professionnels de ville et les 
usagers de la santé y sont associés.

En 2016, le ministère chargé de la Santé a renouvelé son 
engagement auprès de l’organisation mondiale de la santé 
(OMS) pour encourager l’implication des patients et des 
professionnels de la santé dans la promotion de meilleures 
pratiques d’hygiène des mains. Cet engagement avait pour 
objectif d’améliorer la communication autour des soins et 
de leur sécurité.

La France est toujours parmi les tout premiers pays 
contributeurs à la journée mondiale avec 2 758 établisse-
ments de santé, médicosociaux et professionnels de santé 
de ville engagés à la date du 6 février 2017 et des centaines 
d’actions de sensibilisation menées sur tout le territoire [32]. 
Ainsi la France se positionne en numéro 2 au niveau mon-
dial derrière les USA : http://www.who.int/gpsc/5may/fr.

Pour le secteur libéral, une charte d’engagement des 
professionnels vis-à-vis du risque infectieux a été mise en 
ligne sur le site du ministère de la santé. Le premier item est 
consacré à l’HDM. http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/
dgos_charte_prevention_risques_infectieux_111217.pdf

LE GREPHH ET LES CAMPAGNES D’ÉVALUATION

(http://www.grephh.fr/Quick-audit_HDM-GREPHH.html)
Dans le cadre de la stratégie multimodale et de la pro-

motion de l’hygiène des mains, deux éléments importants 
sont à prendre en compte : l’évaluation des pratiques, des 
processus et la communication des résultats.

Le Grephh, groupe de travail du réseau CClin-Arlin, a mis 
au point en 2008, un premier outil clés en main d’évalua-
tion de l’hygiène des mains, centré sur les soins (Hygmain) : 
il permet d’évaluer l’observance des gestes d’hygiène des 
mains avant et après le soin et la pertinence du choix de la 
technique (lavage ou friction). Cet outil a été complété en 
2011 par un outil d’évaluation de la qualité technique des 
gestes d’hygiène des mains (Qualimain). Plus récemment 
(fin 2016), un nouvel outil est venu compléter ce disposi-
tif en ciblant les opportunités d’hygiène des mains liées au 
contact patient et son environnement proche (quick-audit : 
« hygiène des mains en entrant et en sortant »).

En avril 2008, le réseau CClin-Arlin (devenu CPias) a pro-
posé aux établissements un audit national sur l’observance 
avec pour objectif de contribuer et accompagner la promo-
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périodes de trois semaines associant éducation, rappels 
(affiches, dépliants de poche, économiseurs d’écran) et éva-
luations [27].

Une expérience spécifique aux soins intensifs montre 
une progression de l’observance qui passe globalement de 
60,8 % à 86,4 % dans cinq unités de soins intensifs du même 
établissement. Les actions menées consistaient en formation, 
sensibilisation, amélioration de la mise à disposition de PHA, 
affichages et mémos, évaluation et restitution des résultats 
avec investissement des leaders institutionnels [37].

Des études réalisées ont montré une faible observance 
de l’hygiène des mains [38] en anesthésie. Elle est améliorée 
quand des distributeurs sont présents au niveau du poste 
d’anesthésie [39].

Deux publications montrent un impact significatif 
de stratégies multimodales en gériatrie. Dans l’une, 
l’augmentation moyenne de l’observance dans les deux 
bras atteint 21,6 % [40]. Dans l’autre portant sur 6 948 
opportunités d’hygiène des mains, l’observance passe de 
59 % à des chiffres supérieurs à 74 % selon les services [41].

L’hygiène des mains des patients participe aussi à la maî-
trise de la chaîne de transmission de micro-organismes et 
quelques expériences sont décrites concernant leur par-
ticipation. Une analyse de la littérature faite en 2016 [42] 
montre une dizaine d’études pouvant comporter des biais 
mais susceptibles de faire évoluer la culture concernant l’im-
pact de l’hygiène des mains.

Cette évolution est bénéfique, dans un programme de 
sensibilisation multimodal sollicitant le retour des patients 
dans un des bras, l’observance des soignants était de quatre 
points supplémentaires (66 % avant et 77 % après interven-
tion) par rapport aux interventions ne faisant participer que 
les soignants [43].

Les services de références pour des pathologies chro-
niques en collaboration avec les associations spécifiques 
à leurs pathologies (diabète, mucoviscidose, insuffisance 
rénale…) participent grâce à la diffusion de documents 
adaptés, à la promotion de l’hygiène des mains auprès de 
ces usagers et de leurs familles.

Le ministère de la Santé, l’INPES, l’INRS, et la SF2H 
font la promotion de l’hygiène des mains dans les 
recommandations à l’intention des différentes professions 
exerçant en ville et en ambulatoire.

Promotion de l’hygiène des mains 
dans ses différentes composantes

Améliorer l’observance
Pour améliorer l’observance de l’HDM, il convient de 

donner aux soignants la possibilité matérielle de respecter 

mondiale de la santé sur Twitter (@WHO). L’OMS possède 
également un compte Facebook et Instagram. Ces comptes 
permettent de partager les messages liés aux activités du 
5 mai avec les collègues et amis du monde entier.

La SF2H possède un compte TWITTER : @LaSF2H

Facteurs de réussite
La stratégie décrite dans le guide de l’OMS [34] est adop-

tée en France. Elle vise à enseigner, modifier la culture du 
lavage pour privilégier la friction et aussi à sensibiliser, rap-
peler, évaluer et restituer les résultats des évaluations. L’hy-
giène des mains doit s’intégrer dans la culture de sécurité 
des structures produisant des soins. Il s’agit d’entreprendre 
une démarche et de la pérenniser auprès des équipes et de 
leur encadrement. Seul cet investissement peut conduire à 
un programme efficace et durable générateur de résultats.

L’encadrement doit être sensibilisé car un équipement 
non approprié, une surcharge de soins ou un manque d’ef-
fectif entraînent une observance insuffisante. En revanche, 
une participation institutionnelle concernant l’investisse-
ment matériel, l’encouragement et des retours positifs sont 
propices à une bonne observance [35].

La participation à une démarche collaborative, l’impli-
cation des cadres de proximité, la proposition d’un large 
éventail d’outils de formation, le monitorage du degré d’ob-
servance à l’hygiène des mains et le choix de la localisation 
des distributeurs de produits de désinfection émergent 
comme étant les éléments clés du succès. L’implication des 
correspondants en hygiène est particulièrement efficace et 
pertinente. Elle participe de plus à leur identification et à 
leur reconnaissance.

Dans une publication récente, [36] les auteurs ont cher-
ché à savoir pourquoi des infirmières ont une observance 
d’hygiène des mains à 100 %. Leurs réponses ont montré 
qu’elles ont intégré les Précautions standard comme une 
norme de sécurité pour les patients, pour elles et leur famille 
et/ou leur enfant en gestation. L’appui reçu au niveau ins-
titutionnel faisait partie de leurs motivations : incitation de 
l’encadrement pouvant aller parfois jusqu’à la reconnais-
sance avec un bonus financier.

Démarches spécifiques : urgences, services de soins 
intensifs (SSI), patients, long séjour gériatrique, 
soins de suite et réadaptation (SSR), dialyse, bloc 
opératoire

L’implantation d’actions de sensibilisation ciblées porte 
ses fruits, y compris dans des services plus difficiles à sen-
sibiliser en raison de leur spécificité. Ainsi Arntz décrit une 
augmentation de l’observance dans un service d’urgences. 
Elle augmente significativement de 18 % à 50 % après trois 
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les établissements de soins, les équipes d’hygiène se mobi-
lisent et créent des supports, des jeux, des concours pour 
obtenir un engagement des professionnels. Des slogans, 
créés par les soignants, peuvent être choisis et promus, ainsi 
que des dessins ou affiches imaginées là encore par des soi-
gnants pour être ensuite diffusées dans toute l’institution. 
Lors des journées nationales pour l’hygiène des mains en 
France (la journée du 5 mai), certaines équipes choisissent 
de communiquer sur le thème de l’absence de bijou lors 
des soins.

De la même façon, le port de faux ongles ou d’ongles 
longs, est associé à une plus forte contamination des mains 
par des bactéries pathogènes en comparaison de mains 
avec des ongles naturels [51,52]. Après hygiène des mains, 
des bactéries étaient retrouvées plus fréquemment chez les 
infirmières portant des faux ongles. Plusieurs épidémies ont 
été associées aux faux ongles [53,54].

Des études montrent que l’implication de leaders est un 
élément clef dans un meilleur respect des prérequis [55,56]. 
La volonté institutionnelle et la force de l’exemple sont 
déterminants : direction des soins, chef de service, cadre de 
santé, engagement institutionnel doivent s’impliquer.

Travailler sur les opportunités 
(appropriation des indications)

Le personnel soignant doit s’approprier les indications 
des 5 moments pour l’hygiène des mains définies par l’OMS.

Lors de la prise en charge, plusieurs indications d’hy-
giène des mains peuvent se retrouver lors d’une séquence 
de soins chez un même patient, par exemple en passant 
d’un soin sur un site contaminé à un soin sur un site propre. 
Certaines séquences s’enchaînent donc et le geste d’hy-
giène des mains peut couvrir deux indications en même 
temps. On parle alors d’opportunités et il est important 
que les gestes soient réfléchis pour ne pas omettre d’op-
portunité et pour ne pas en rajouter. Cette notion présentée 
par l’OMS (http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_
education/gpsc_hhtool_TRM_2010_40_fr.pdf) a été reprise 
dans l’actualisation des Précautions standard SF2H 2017 
(https://sf2h.net/wp-content/uploads/2017/06/HY_XXV_
PS_versionSF2H.pdf).

Au-delà de la connaissance théorique des indications 
par les professionnels de santé, qui est la base d’une bonne 
observance, il est important de vérifier que l’ensemble des 
professionnels arrive à repérer correctement les opportuni-
tés propres à leur activité au sein de leurs pratiques quoti-
diennes. C’est l’objectif principal de la démarche nationale 
Identification des opportunités de friction (IOF) du Groupe 
national hygiène des mains (Grhym). Ce travail, particu-
lièrement efficace sur les opportunités, peut être conduit 

les cinq indications pour l’hygiène des mains. Pour cela un 
certain nombre de prérequis doit être rempli. On connaît 
depuis longtemps les facteurs limitant l’observance [44-
46]. Il faut donc s’assurer de la mise à disposition de pro-
duit hydro-alcoolique sur les lieux de soins, « au plus près du 
soin ». En effet, le soignant ne doit pas avoir à quitter la zone 
de soins pour réaliser une hygiène des mains. Cette condi-
tion est réalisable par l’implantation « au bon endroit » de 
distributeurs muraux, la présence de flacons sur les chariots 
ou plateaux de soins ou, à défaut, par l’existence de dota-
tions de flacons de poche individuels.

Pour obtenir une bonne observance, les produits hydro-
alcooliques (PHA) choisis doivent être bien tolérés. Les pro-
duits contenant des agents hydratants sont mieux tolérés 
comme le montrent de nombreuses études. De la même 
façon, l’utilisation de crèmes hydratantes doit être promue 
(cf. Chapitre Risque de toxicité).

Les PHA doivent faire l’objet d’une communication spé-
cifique et d’une promotion reposant sur la présence de pos-
ters, plaquettes ou affiches par exemple. Ces supports de 
communication peuvent éventuellement être réalisés en 
interne, ce qui a l’avantage de sensibiliser et d’impliquer les 
équipes.

Par ailleurs, l’enseignement de la technique et des indi-
cations doit également s’attacher à faire supprimer les 
lavages de mains inutiles ou les enchaînements lavage/fric-
tion inutiles et délétères. Cependant, des lavabos pour un 
lavage des mains doivent évidemment être également dis-
ponibles, en nombre suffisant, notamment dans les salles 
de soins, pour permettre le lavage simple en cas de souillure 
visible des mains par exemple. Ils doivent être équipés de 
savon liquide, d’essuie-mains et de poubelles.

Améliorer les prérequis (absence de bijoux,  
absence de faux ongles)

Certaines mesures sont indispensables pour garantir l’ef-
ficacité du geste d’HDM. L’absence de bijou (alliance com-
prise) est un pré requis important à la réalisation des soins. 
En effet, plusieurs études ont montré que la peau sous une 
bague est plus colonisée que la peau d’un doigt sans bague 
et que l’importance de la colonisation cutanée des mains 
était corrélée avec le nombre de bagues portées [47,48], que 
les bactéries retrouvées peuvent être pathogènes [49]. Une 
étude a même montré la persistance d’une même bactérie 
sous la bague d’un chirurgien pendant plusieurs mois [50]. 
Pour toutes ces raisons, l’absence de bijoux est une recom-
mandation forte pour tout professionnel de santé devant 
pratiquer un geste d’HDM.

De nombreuses campagnes sont entreprises pour 
essayer d’atteindre notamment l’objectif « zéro bijou ». Dans 
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de jugement était soit l’augmentation de l’utilisation des 
produits d’hygiène des mains (savon, PHA) soit l’augmenta-
tion de l’observance par les professionnels. L’intérêt de cette 
démarche se situe surtout dans le cas de l’oubli de l’hygiène 
des mains (professionnel déjà convaincu par l’importance 
de l’hygiène des mains et des PHA).

Une publication montre que 58 % des patients et 63 % 
des familles prêtent habituellement attention à l’HDM des 
professionnels [65].

D’autres études, résumées dans le Tableau I étudient 
cette démarche [24,64,66].

Il faut signaler aussi une synthèse publiée en 2013 par 
McGuckin sur des programmes de promotion de l’hygiène 
des mains des professionnels s’appuyant sur l’intervention 
des patients, conduite entre 2007 et 2012 [67].

La mise en œuvre de cette démarche nécessite d’en 
connaître les limites et difficultés qui sont décrites très pré-
cisément dans différents articles dont une synthèse est faite 
dans le Tableau II.

Le GRHYM Groupe de réflexion pour la promotion 
de l’hygiène des mains

Ce groupe qui est une émanation du réseau des CPIAS 
propose des démarches de promotion et de sensibilisation 
à l’hygiène des mains. http://www.cpias.fr/campagnes/
hygiene_mains/gryhm/gryhm.html

Ces démarches de sensibilisation correspondent à la 
mise en œuvre standardisée d’une ou plusieurs actions 
visant à faire évoluer les pratiques des professionnels. 
Ces démarches reposent sur un certain nombre d’outils 
qui peuvent être des supports écrits ou visuels. Certaines 

dans le cadre d’une réflexion pour l’amélioration globale de 
l’organisation des soins : http://www.cpias.fr/campagnes/
hygiene_mains/gryhm/gryhm.html

Améliorer l’observance de l’hygiène des mains des 
professionnels grâce à l’implication des patients

L’implication des patients a fait l’objet de nombreuses 
publications dans le domaine de la promotion de l’hygiène 
des mains et l’amélioration de son observance. Une 
revue de la littérature de 2009 à 2014 a mis en évidence 
les différents rôles proposés aux patients qu’il s’agisse de 
s’assurer de la réalisation de l’HDM par questionnement 
des soignants, par observation de leurs pratiques ou encore 
de démarches positives d’encouragement des bonnes 
pratiques observées [57]. De nombreux autres articles sont 
parus depuis sur cette thématique [24, 58-64].

Cette implication peut prendre différentes formes. La 
démarche la plus fréquemment expérimentée est celle 
consistant à inviter le patient à demander au soignant s’il a 
bien réalisé une hygiène des mains avant le début des soins 
(rappel des bonnes pratiques). C’est le sens de la démarche 
Communication soignant-soigné sur l’HDM du Grhym dans 
laquelle les patients sont informés, dès leur admission dans 
un service, de la possibilité d’échanger à tout moment (que 
ce soit en amont ou en aval du soin) avec les soignants pour 
toute question ou tout problème relatif à l’hygiène des 
mains des professionnels.

L’efficacité de cette démarche, souvent incluse dans 
un programme multimodal sur l’hygiène des mains, a été 
démontrée par différentes équipes depuis le début des 
années 2000 et encore récemment (Tableau I). Le critère 

A C T I V I T É  D E  S O I N S

Figure 1 – Exemple d’opportunité d’hygiène des mains lors de la prise en soins de deux patients dans une chambre à deux lits (OMS). 
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Tableau I – Impact des démarches d’implication des patients sur l’amélioration de l’HDM des professionnels.

Auteur Année Nature de l’intervention Éléments de compa-
raison

Critère 
de jugement

Résultat

Fitzpatrick [66] 2009 Port de badges par les soignants:
Incite les patients à questionner le 
soignant sur son hygiène des mains

Avant/après 
intervention

Observance déclarée avant 
et après contact patient

+10 % « toujours » avant 
contact
+11 % « toujours » après 
contact

Cheng [64] 2017 Demande orale par les patients 
« Vous êtes-vous lavé les mains ? »

Avant/après 
intervention et unité 
témoin

Observance mesurée 
par observation et 
consommation PHA

Pas de modification observance 
mais augmentation de 
consommation

Stewardson 
[24]

2017 Formation aux 5 moments et 
demande orale par les patients 
« Vous êtes-vous lavé les mains ? »

67 unités randomisées 
entre avec et sans 
intervention

Observance mesurée par 
observation
Suivi BMR et IAS
Avant pendant et après

Amélioration de l‘observance 
supérieure dans le groupe avec 
intervention des patients

Tableau II – Actions à prévoir en fonction des obstacles connus à la mise en œuvre de démarche d’implication des patients [49].

Données issues de la littérature Actions à prévoir

Obstacles
relatifs
aux patients

Tous les patients ne sont pas en capacité de participer 
(pathologies, capacités cognitives, état de conscience…)

•  Identifier les patients susceptibles d’être impliqués (enquête 
préalable à la démarche) comme par exemple les patients 
sensibilisés au risque infectieux dans leur vie ou parcours.

D’après les études, le niveau de connaissance des 
patients sur l’hygiène des mains et l’intérêt pour 
l’hygiène des mains des professionnels sont variables

•  Informer les patients sur l’hygiène des mains des professionnels 
(missionner les EOH, les étudiants).

Le fait de poser une question au personnel n’est pas 
une démarche naturelle. Les études montrent que sans 
incitation, la proportion de patients qui osent est faible. 
Elle augmente si les professionnels du service invitent 
eux-mêmes les patients à s’exprimer.

•  Inviter les patients à participer, expliquer l’intérêt (contribuer à 
l’amélioration de la qualité des soins, prévention des oublis) et les 
modalités de la démarche (intervention orale, port d’un badge) à 
l’aide de document et si possible d’un échange verbal.

Les études montrent un certain nombre de craintes des 
patients:
•  pour leur image : crainte d’être identifié comme difficile 

ou irrespectueux,
•  pour leur bien-être : crainte d’instaurer un malaise entre 

eux et le soignant, crainte de répercussions concernant 
leurs soins.

•  Rassurer les patients sur le fait que tous les professionnels du service 
sont d’accord avec cette démarche (projet de service). Faire porter 
un badge aux professionnels engagés dans la démarche pour 
matérialiser cet accord.

•  Rassurer les patients sur le maintien de la qualité de leur prise en 
charge.

Obstacles relatifs 
aux professionnels

En dehors des maladies chroniques où l’implication des 
patients est déjà effective à travers l’éducation thérapeu-
tique du patient, les professionnels n’ont pas toujours été 
formés dans l’idée d’un partenariat avec les patients.

•  Préparer les équipes à ce changement culturel à travers une 
thématique de prévention comme l’hygiène des mains. Faire valoir 
l’intérêt pour le service d’une amélioration de la qualité et de la 
sécurité des soins (projet de service).

Les études montrent un certain nombre de craintes des 
professionnels :

 - remise en cause des compétences, mise en défaut,
 - risques pour la relation soignant-soigné

•  Indiquer aux professionnels l’esprit de la démarche : accepter 
une aide des patients après avoir reconnu qu’il peut y avoir des 
failles dans ses propres pratiques (l’erreur est humaine) du fait de 
facteurs individuels (fatigue, stress) ou organisationnels (travail en 
urgence,…). 

•  Inciter les professionnels à réaliser l’hygiène des mains au plus près 
des soins, au lit du patient, à portée de vue du patient pour éviter des 
questions.

•  Rassurer les professionnels sur le fait qu’une hygiène des mains 
oubliée et une question d’un patient ne remettent en cause ni la 
qualité globale du soin ni leurs compétences.
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conscience que la qualité de leur friction n’est pas optimale 
et doivent la faire évoluer en conséquence.

Évaluer la qualité de la friction
Pour évaluer la qualité de la friction avec une solution 

hydro-alcoolique, les fabricants de PHA mettent volontiers 
à disposition un PHA fluorescent par addition de fluores-
céine ou de Tinopal®. Les professionnels, les visiteurs et les 
patients qui veulent vérifier la qualité de leur friction uti-
lisent le produit fluorescent et exposent ensuite leurs mains 
sous une lampe à UV. Chacun peut ainsi avec l’aide du pro-
fessionnel de l’équipe d’hygiène, mesurer la qualité de sa 
friction, visualiser les zones cutanées fluorescentes et sur-
tout repérer les zones qui ont échappé, et qui échappent 
régulièrement à la désinfection. L’hygiéniste présent est 
alors en mesure de conseiller la personne se soumettant au 
test et de reprendre avec elle les étapes de la friction qui ont 
été oubliées, en général, les poignets, les pouces ou le bout 
des doigts. C’est l’occasion de rappeler la nécessité d’uti-
liser un volume suffisant de PHA en rapport avec la mor-
phologie des mains du volontaire pour que la durée de la 
friction avant le séchage soit suffisante, au moins égale à 30 
secondes. L’intérêt réside pour le volontaire à visualiser les 
zones oubliées dans la friction et mémoriser l’image de ses 
mains plus ou moins fluorescentes pour corriger le défaut 
de friction à l’occasion d’une nouvelle évaluation. Quelques 
équipes utilisent le schéma des deux mains (paumes et dos) 
quadrillées chacune par 100 carrés de surface identique et 
reportent les zones cutanées non fluorescentes afin de chif-
frer le pourcentage de la surface cutanée non désinfectée. 
Cette évaluation chiffrée réalisée sur plusieurs périodes 
successives et auprès de plusieurs dizaines de profession-
nels permet de mesurer objectivement la surface moyenne 
non désinfectée pour un groupe de personnes, mesurer les 
progrès de la qualité de la friction et rechercher les diffé-
rences de qualité de friction selon les métiers, les spéciali-
tés… [68,69]. Une société propose un outil automatique de 
mesure instantanée de la surface cutanée non fluorescente 
du dos et des paumes des mains photographiées après l’uti-
lisation d’une solution fluorescente. L’outil informatique 

s’accompagnent d’outils d’évaluation de l’impact de la 
démarche. Ces démarches peuvent concerner uniquement 
les professionnels ou uniquement les patients ou encore 
être mixtes.

DÉMARCHE « COMMUNICATION SOIGNANT/SOIGNÉ 

SUR L’HYGIÈNE DES MAINS »

La démarche Communication soignant-soigné sur l’HDM 
(CSSHM) a pour but de faire évoluer les pratiques des 
professionnels en les engageant dans une communication 
avec les patients sur l’hygiène des mains. Elle vise à 
promouvoir l’information des patients sur l’hygiène des 
mains en début de séjour et ainsi développer la confiance 
du patient quant à sa prise en charge sur le plan de la 
prévention du risque infectieux. Cette information étant 
donnée par les professionnels du service, elle les engage 
sur leurs pratiques, ce qui les amène à une meilleure 
observance de l’hygiène des mains, au retrait des bijoux et 
à une plus grande utilisation des PHA.

DÉMARCHE « IDENTIFICATION DES OPPORTUNITÉS 

DE FRICTION »

L’objectif de la démarche d’Identification des opportuni-
tés de friction (IOF) est de faire travailler les professionnels 
sur les opportunités d’hygiène des mains identifiées au 
niveau de leurs propres pratiques en comparaison d’une 
étude sur dossiers. Le recueil du nombre d’opportunités sur 
l’ensemble des patients du service un jour donné permet 
de calculer un nombre moyen d’opportunités par journée 
d’hospitalisation (JH) tenant compte de l’activité réelle du 
service. Cette démarche permet dans certains cas de fixer 
un objectif interne au service en nombre de frictions/JH. Les 
professionnels sont ainsi rendus acteurs des objectifs d’hy-
giène des mains à appliquer dans leur service.

Les deux démarches sont comparées dans le Tableau III.

Améliorer la technique de friction (dose, étapes, 
durée, attente du séchage…)

L’efficacité de la friction alcoolique dépend de la qua-
lité de la friction. Les professionnels doivent prendre 

Tableau III – Caractéristiques comparées des outils du Grhym.

Démarche Cible(s) Outil
général

Pour les
Professionnels

Pour les
Patients

Pour l’analyse

CSSHM Patients + 
professionnels

Guide 
méthodologique

Flyer expliquant la démarche
+ Questionnaire sur 

l’évolution des pratiques

Flyer invitant 
à participer

+ Questionnaire  
de satisfaction

Évaluation de l’impact 
au niveau des patients 

et professionnels

IOF Professionnels Guide 
méthodologique

Grille de saisie
+ Aide au remplissage

- Édition d’un rapport
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nique ou les prérequis car les démarches optimales/per-
formantes correspondantes peuvent varier selon ces 
paramètres.

Exemples

 � Pour améliorer l’observance (hygiène des mains au 
bon moment), il est utile de rappeler les indications de 
l’hygiène des mains (OMS, SF2H), ce qui peut passer par un 
affichage au poste de soins. Pour ce qui est de sensibiliser 
les professionnels aux opportunités d’HDM associées à leurs 
propres pratiques, il est plus efficace de les impliquer dans 
une démarche comme l’identification des opportunités de 
friction IOF (Grhym).

 � Concernant la technique de friction, il faut distinguer la 
formation initiale et la formation continue. La formation 
initiale nécessite une information, des démonstrations, 
des mises en pratique et une vérification de qualité de 
réalisation (observation, caisson UV/fluorescéine, boîtes de 
Pétri…). En formation continue, il est nécessaire de rappeler 
les points critiques comme les étapes fréquemment 
oubliées (fin de friction), la durée minimum de friction 
assurant l’efficacité, la dose minimum qui doit permettre 
de couvrir toute la surface des mains pendant une durée 
suffisante et l’attente du séchage complet avant le geste 
suivant. Une présentation des résultats d’audit (ex. 
Qualimain du Grephh) peut être un point de départ à des 
discussions autour des problèmes observés et une analyse 
des causes.

Les méthodes d’engagement ont montré un intérêt pour 
le renoncement au port de bijoux (cf. Zéro bijoux du CPIAS 
ARAvt http://www.cclin-arlin.fr/campagnes/hygiene_
mains/zero_bijou.html). Obtenir le retrait des bijoux des 
professionnels est facilité, par exemple, par la fourniture de 
mousquetons qui apportent une solution alternative satis-
faisante au maintien des bijoux sur les mains.

L’OMS indique que la promotion de l’hygiène des mains 
a plus d’impact sur l’évolution des pratiques si elle est 
menée de façon multimodale, c’est-à-dire avec différents 
angles d’approche complémentaire (institutionnels et orga-
nisationnels, implication des professionnels et des patients, 
supports variés…) (cf. Chapitre Campagnes de promotion).

Quels que soient les supports utilisés, l’implication des 
professionnels de santé de la structure ayant un talent dans 
les domaines de l’écrit ou du visuel est une option à la fois 
valorisante pour le participant et son service et à même de 
motiver les autres professionnels.

La mise en place d’audits itératifs internes peut égale-
ment avoir un rôle pédagogique. [72]

couplé permet alors des études statistiques et la comparai-
son des différents résultats observés.

Le principe utilisé peut être aussi celui de la lecture 
automatisée : http://www.handinscan.com/ ou basé sur la 
gestuelle comme le propose le procédé Surewash : http://
surewash.com/

Évaluer la qualité de la désinfection chirurgicale 
par friction

Au bloc opératoire pour la DCF le principal problème est 
la qualité du geste et non l’observance.

En effet, il existe de nombreuses études sur la relation 
entre la survenue d’une ISO et la qualité de la DCF [70,71]. 
Dans toutes les spécialités chirurgicales où une surveillance 
est réalisée, certaines ISO sont occasionnées par des bac-
téries pouvant provenir des mains des opérateurs (Staphy-
lococcus aureus et Staphylocoque à coagulase négative, 
Corynebacterium…). La DCF doit donc être enseignée et 
évaluée régulièrement dans les blocs opératoires.

Lorsque les caissons à ultraviolets (UV) sont utilisés pour 
mesurer la qualité de la friction, les tests peuvent se faire en 
connaissance ou à l’insu du personnel évalué [68,69].

Les outils et démarches de promotion 
disponibles

Dans ce chapitre, la promotion de l’hygiène des 
mains est envisagée comme l’ensemble des moyens et 
méthodes utilisés pour communiquer et faire passer des 
messages afin d’aboutir à la mise en œuvre des pratiques 
ou attitudes attendues. Les actions de communication 
à entreprendre sont à adapter au profil des cibles visées. 
Il peut s’agir de rappeler les bonnes pratiques à ceux qui 
ont oublié, convaincre les non-observants d’évoluer dans 
leur comportement, inciter ou motiver les hésitants à 
agir, former les personnes en cas de méconnaissance et 
sensibiliser les personnes susceptibles de participer à une 
action…

La promotion de l’hygiène des mains, comme son éva-
luation, peut faire l’objet d’outils ou de démarches ciblées 
uniquement sur ce thème ou être incluse dans une promo-
tion plus large des précautions standard ou des mesures de 
prévention du risque infectieux. Dans certains cas, comme 
les démarches de simulation (formation, sensibilisation), 
d’analyse de scénario (gestion des risques) ou les outils type 
jeux sérieux, l’hygiène des mains est considérée comme fai-
sant partie intégrante du soin et non pas comme un geste 
à part.

Il est important, avant d’élaborer ou d’identifier un 
outil de promotion, de définir l’objectif recherché : volonté 
d’améliorer l’observance de l’hygiène des mains, la tech-
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forcément qu’il s’agissait de produits hydro-alcooliques. Cet 
affichage peut également faciliter son utilisation par les visi-
teurs.

Des badges sont utilisables au cours de démarches de 
promotion de l’HDM soit pour diffuser un slogan associé 
à une campagne, soit pour marquer l’engagement des 
professionnels. Cela peut être également une façon 
d’impliquer les patients sans les obliger à intervenir 
activement.

Dans les démarches consistant à inviter les patients à 
demander aux professionnels s’ils ont réalisé une hygiène 
des mains (cf. expériences américaines, canadiennes, 
suisses…), les badges portés par les professionnels com-
portent un message de type « It’s OK to ask » qui peut être 
traduit par « N’hésitez pas à me demander » ou plus précis 
mais plus long « Rappelez-moi que je dois me laver/friction-
ner les mains ». Les badges proposés aux patients avec un 
objectif de rappel des bonnes pratiques aux soignants (lutte 
contre l’oubli) comportent un message comme « Vous êtes-
vous lavé les mains ? »

Ce type de démarche impliquant les patients peut 
être l’occasion de distribuer des flyers avec un message 
d’incitation à s’exprimer, à prendre la parole, à poser des 
questions.

Les fiches techniques sont des documents destinés 
à rappeler les recommandations ou les principaux 
éléments du protocole local sous une forme synthétique, 
pragmatique et pédagogique, adapté au lieu d’utilisation. 
Concernant l’hygiène des mains, il peut s’agir d’un rappel 
des indications de l’HDM et des exemples concrets 
d’opportunités rencontrées dans la pratique courante d’un 
service, un rappel des étapes de la technique de friction et/
ou des prérequis à l’hygiène des mains et aux soins.

Les supports visuels de promotion :  
vidéos, diaporamas, tutoriels, serious game, photos

Les vidéos et diaporamas sont des moyens efficaces 
d’information ou de sensibilisation qui demandent parfois 
un temps plus long d’attention des personnes cibles. Leur 
emplacement fait l’objet d’une réflexion selon la cible sou-
haitée :
 •  patients et visiteurs ou accompagnants : à placer au 

niveau des télévisions dans les chambres ou les salles 
d’attente de consultation,

 •  professionnels : en routine, possibilité de placer des 
écrans au niveau du poste de soins ; présentation sur 
écran lors de campagnes de sensibilisation (hall d’ac-
cueil…).

Un certain nombre de vidéos dédiées aux thèmes de 
l’hygiène sont accessibles sur internet (cf. YouTube, blogs) : 

 
Mise en garde

Avant d’utiliser des supports mis au point et dif-
fusés par d’autres équipes, y compris ceux cités dans 
ce guide, il convient de vérifier leur adaptation aux 
besoins de l’établissement et leur cohérence avec la 
politique locale et les recommandations en vigueur.

Les supports écrits de promotion : affiches, flyers, 
dépliants, posters, badges, fiches techniques…

L’information écrite est une forme très utilisée de com-
munication. Affichés ou distribués, ces documents doivent 
attirer le regard (couleur, graphisme) et porter un message 
court et facile à intégrer par le destinataire. Le contenu est 
à adapter aux populations visées (professionnels, patients, 
visiteurs) en termes d’exigences et de formulation/vocabu-
laire. Les affiches humoristiques sont souvent très attrac-
tives et mémorisées par les cibles. Selon les moyens à 
disposition, il peut être fait appel à des dessinateurs pro-
fessionnels ou amateurs, éventuellement des humoristes 
ou caricaturistes.

Les limites de ces documents sont à connaître : l’effet 
des affiches est diminué en cas d’accumulation de ce type 
de documents en un même lieu ou de maintien prolongé 
dans le temps. C’est pourquoi il est conseillé de varier ces 
supports et de les renouveler régulièrement. L’OMS propose 
une grande variété de supports [73-75].

Le message peut difficilement être personnalisé à un 
niveau individuel.

Des flyers et dépliants sont souvent fournis aux 
patients à titre d’information sur l’hygiène des mains 
(pourquoi ? quand ? comment ?) au moment de l’accueil 
(livret d’accueil) ou lors de la participation à une démarche 
ou une campagne (cf. Outil Communication soignant 
soigné sur l’HDM du Grhym - CSSHM). Ils peuvent être mis 
à disposition des professionnels au niveau d’un stand à 
l’occasion de campagnes de sensibilisation. Le choix du 
format est important pour l’adoption du document par 
les professionnels (A4 inadapté, format poche, cf. J AP-HP 
implication des patients).

Les infographies constituent des supports plus récents 
de communication : elles correspondent à une mise en 
forme très pédagogique d’informations ou de résultats sous 
forme imagée et attractive.

Les distributeurs muraux de PHA sont plus visibles et 
plus utilisés s’ils sont accompagnés d’un affichage indiquant 
la nature du produit (PHA) et le mode opératoire d’utilisa-
tion. La démarche CSSHM a montré que les patients ayant 
des distributeurs muraux dans leur chambre ne savaient pas 
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ments de santé en 2015 présente des rappels théoriques 
(notions de base) et propose de vérifier ses connaissances 
et tester son attitude pratique grâce à des mises en situa-
tion. Comme indiqué dans sa présentation, il est question 
de faire le lien entre les recommandations et la pratique pro-
fessionnelle de terrain. Trois situations de soins sont explo-
rées : soins de base, soins techniques et soins médicaux, ceci 
pour permettre aux différentes catégories professionnelles 
de participer (https://www.hpci.ch/formation/formation-
en-ligne/e-learning-hygi%C3%A8ne-des-mains).

Démarches de gestion des risques :  
analyse de scénario, visite de risque…

Les analyses de scénario sont des démarches de ges-
tion des risques a priori visant à faire réagir des profession-
nels vis-à-vis d’une situation qui aurait pu leur arriver. Cette 
démarche est différente mais complémentaire des revues 
de morbi-mortalité (RMM) ou retours d’expériences (Rex) 
qui reposent sur des événements réels survenus dans la 
structure. L’idée est de faire prendre conscience aux profes-
sionnels de l’existence de certains risques inhérents à leurs 
pratiques basés sur des faits, de recueillir leurs avis quant à 
la maîtrise de ce risque au sein de leur service et les éven-
tuelles mesures barrières à mettre en place pour éviter la 
survenue de tels événements. Ce sont en général des situa-
tions de soins au sein desquelles l’hygiène des mains a sa 
place en tant que mesure de prévention.

La visite de risque est une autre approche de 
gestion des risques a priori. Elle repose sur un ensemble 
d’évaluations réalisées un jour donné et comprenant une 
analyse documentaire, des observations de pratiques, une 
visite des locaux et des entretiens avec les professionnels, 
voire les patients d’un service. Le principe est d’identifier, 
grâce à plusieurs sources d’information, des éléments 
convergents susceptibles d’aboutir à une situation à 
risque. Le plus souvent ciblée sur un secteur de soins 
(bloc, hémodialyse, médecine, etc.), la visite de risque peut 
également concerner une pratique comme l’HDM. Cette 
démarche peut être menée en interne ou par un CPias.

Dans l’outil proposé par le CPias Hauts-de-France, il 
s’agit de faire un diagnostic des obstacles institutionnels, 
organisationnels et pratiques à l’utilisation des PHA dans un 
établissement de santé donné, grâce à l’analyse de la poli-
tique de l’ES et des données de trois services. [77]

Jeux et outils ludiques : concours de slogans, 
de photos, etc.

Pour une approche ludique très appréciée de sensibili-
sation à l’hygiène des mains, il est possible de s’inspirer des 
outils existants tels que des mots croisés, des étapes dont il 

elles reposent sur une recherche active d’information de la 
part des patients ou des professionnels.

Ces supports (vidéos, diapos) sont en général constitués 
de scénettes représentatives des pratiques observées soit 
dans le sens d’un rappel de ce qui est attendu, soit sous 
forme de mises en situation avec invitation des participants 
à la détection des erreurs

Lors de l’élaboration de ce type d’outil, une bande 
musicale sonore ou un concept télévisuel sont parfois 
utilisés, empruntés à un artiste. Une autorisation de l’auteur 
est nécessaire avant toute mise en ligne et diffusion de l’outil 
du fait des droits d’auteur qui sont maintenus plusieurs 
dizaines d’années après le décès avant de tomber dans le 
domaine public. De même, les supports écrits ou visuels 
peuvent être agrémentés de photos. Un nombre important 
est présent sur internet. La plupart n’étant pas utilisables 
(protection par un copyright), il est conseillé d’avoir recours 
à ses propres clichés.

Les jeux sérieux appelés aussi serious game sont 
des outils visuels de plus en plus utilisés pour tester les 
connaissances et sensibiliser les personnels avec une 
approche ludique très appréciées des utilisateurs (ambiance 
détendue, sans culpabilisation). Certains comportent une 
référence à l’HDM

Enfin des technologies modernes comme l’électro-
luminescence, utilisée en général par les publicitaires, est 
une technique qui permet d’illuminer selon un séquen-
çage préprogrammé les différentes parties d’une affiche. 
L’affiche devient un outil didactique dynamique qui met 
en scène les différentes étapes du message à faire passer. 
Une affiche électroluminescente théâtralisant ainsi les dif-
férentes étapes de la friction des mains avec une solution 
hydro-alcoolique a permis des progrès significatifs de la 
qualité de la friction des mains chez des personnes initiale-
ment non formées comme les visiteurs [76].

E-learning
L’e-learning est une méthode d’auto-formation en 

ligne. Elle permet au personnel de consacrer une partie de 
son temps à un apprentissage réalisé au moyen d’un outil 
moderne de communication à visée pédagogique et dis-
ponible en ligne.

Remarque : au sens complet du terme, il correspond 
non seulement à un outil en ligne mais intègre également 
un accompagnement par un professionnel avec lequel des 
rendez-vous sont organisés régulièrement afin de vérifier le 
transfert des connaissances.

L’outil développé par le service hygiène, prévention et 
contrôle de I’infection (HPCI) du centre hospitalier univer-
sitaire vaudois (Suisse) et mis à disposition des établisse-
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Le but de ce paragraphe est d’apporter une aide et des 
conseils aux équipes d’hygiène sur le thème du choix d’un 
outil d’audit et de la conduite de l’audit. L’élaboration d’un 
outil d’évaluation fait l’objet d’une annexe (cf. Annexe II).

Au-delà de ces éléments techniques qui vont être détail-
lés, il ne faut pas perdre de vue que la finalité d’une telle 
évaluation réside dans l’élaboration et la programmation 
d’un plan d’actions visant à améliorer la qualité et la sécurité 
des soins en particulier la prévention du risque infectieux 
pour le patient et la transmission croisée des BMR/BHRe.

Objectifs de l’évaluation
L’évaluation cherche à quantifier le respect des mesures 

de prévention attendues (résultats sous forme de pourcen-
tages) et vise, dans le cas de l’audit, à attribuer un niveau 
de conformité après comparaison avec le référentiel utilisé 
(cf. Encadré 1). Autrement dit, elle permet de transformer 
une impression ou un ressenti en données chiffrées qui vont 
être utiles pour faire prendre conscience au personnel des 
écarts réels aux bonnes pratiques et faire levier auprès de 
l’administration et des cadres/responsables de service pour 
obtenir les moyens identifiés comme nécessaires à l’amé-
lioration (achat de matériel, formation, réorganisation…).

Une évaluation des pratiques de l’hygiène des mains 
peut être mise en œuvre dans différents contextes en fonc-
tion des exigences et besoins de l’organisateur :
 •  vérifier à un moment donné l’application des mesures 

de prévention attendues (état des lieux d’une pratique) ;
 •  vérifier l’harmonisation des pratiques sur l’ensemble 

de l’établissement, sachant que la prévention du risque 
infectieux doit être appliquée et homogène quel que soit 
le lieu de prise en charge des patients (standardisation 
des pratiques) ;

 •  contribuer à la compréhension d’un événement indési-
rable infectieux (survenue d’une infection associée aux 
soins ou d’une épidémie d’origine manuportée) ;

 •  vérifier ponctuellement l’efficacité d’une action de 
promotion par comparaison des pratiques avant et après 
intervention ; (cf. Chapitre Politique - promotion) ;

 •  vérifier l’amélioration des pratiques dans le temps sous 
l’effet des multiples actions engagées par les équipes 
d’hygiène ou des campagnes régionales ou nationales 
(évaluations régulières, semestrielles ou annuelles, cf. 
Chapitre Promotion). Il s’agit dans ce cas d’une évalua-
tion à distance des interventions, quels que soient leur 
nature et leur nombre, qui donne des indications sur le 
niveau de risque d’un secteur (suivi, vigilance) ;

 •  re-sensibiliser les professionnels de santé aux bonnes 
pratiques sur le thème de l’HDM. En effet, réaliser 
une évaluation sur un thème comme l’HDM permet 

faut retrouver le bon ordre ou des mots manquants. De véri-
tables jeux de société comme des jeux de l’oie par exemple 
ont été développés avec succès par différentes équipes 
d’hygiène autour de l’hygiène et de l’hygiène des mains.

Pour la sensibilisation des enfants, des applications sur 
tablettes sont disponibles sur internet.

Les concours, entre services d’un même établissement, 
de photos, d’affiches, de vidéos ou de slogans sur l’hygiène 
des mains stimulent de façon efficace les équipes qui se 
prêtent assez facilement à ce type d’exercice notamment 
s’il existe une récompense à la clé. La reconnaissance de leur 
créativité entraîne les services gagnants à vouloir maintenir 
l’image obtenue, ce qui peut faire levier pour une améliora-
tion de leurs pratiques.

Les quiz sont un bon moyen de tester les connaissances 
ou les attitudes des participants tout en rappelant les 
bonnes pratiques.

Exemples de sites à consulter pour des supports de pro-
motion :
 • OMS (Save lives : clean your hands),
 •  ministère de la Santé (Mission mains propres, lauréats 

2015)
 • INPES (aujourd’hui inclus dans l’ANSP/SP France)
 • INRS
 • SF2H
 • CPias régionaux et site national des CPias
 • URPS
 • Omédit

Pour tous ces outils de promotion, des sites comme 
ceux de l’OMS : http://www.who.int/gpsc/5may/en/, 
de la SF2H (http://www.SF2H.net) et des CPIAS (http://
www.cpias.fr/) proposent des outils en ligne qui sont 
régulièrement actualisés.

Évaluation

L’évaluation des pratiques d’hygiène des mains peut 
apparaître comme une démarche simple à mettre en œuvre, 
mais c’est un sujet complexe qui suppose une réflexion sur 
les objectifs, le choix des critères à évaluer (prérequis et/ou 
observance et/ou technique) et des secteurs concernés (ex. : 
secteurs de soins/bloc opératoire). En témoignent le guide 
de l’OMS intitulé Hand Hygiene Technical Reference Manual 
(2009, 31 pages) [78] et celui de la Joint Commission Mea-
suring Hand hygiene adherence (2009, 205 pages) [79] qui 
constituent des références dans ce domaine. Ils complètent 
les documents français édités par le réseau CClin-Arlin sur 
les audits [80-82] et un ouvrage français détaillant les condi-
tions pratiques de réalisation des audits [83].
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 •  Dans quels secteurs et à quelle échelle souhaite-t-on 
mener l’évaluation ? L’ensemble de l’établissement, un 
ou plusieurs services, types de services/unités (services 
de soins, bloc, SSR, Ehpad…).

 •  Quel type d’audit souhaite-t-on mettre en œuvre ? 
(objectif ) : structure, ressources, documents, procédures, 
résultats ? Si le thème retenu concerne les procédures : 
s’agit-il d’une évaluation des connaissances, des attitudes 
et/ou des pratiques ? Ce choix peut dépendre du secteur 
concerné, des catégories professionnelles ciblées

 •  En cas d’évaluation des procédures ou résultats, quelles 
catégories professionnelles souhaite-t-on évaluer ? Tous 
les professionnels ou certaines professions en particulier, 
seulement les professionnels ou également les patients/
visiteurs [85-87], les étudiants/stagiaires/séniors, person-
nel interne au service/intervenants extérieurs…

 •  Quelle méthode d’évaluation souhaite-t-on utiliser (mode 
de recueil) ? La méthode peut dépendre du thème choisi, 
de l’objectif (mesure +/- sensibilisation/pédagogie), du 
secteur concerné, des catégories professionnelles ciblées.

 •  L’observation doit prendre en compte la profession des 
personnes observées et afin d’inclure tous les types de 
professionnels, les heures d’observation doivent être 
adaptées.

 L’évaluation de la désinfection chirurgicale des mains 
par friction, qui peut être nécessaire en bloc mais aussi 
dans les autres secteurs réalisant des gestes à haut 
risque infectieux, présente des spécificités :

 •  le plus souvent, l’évaluation ne portera pas sur l’observance 
mais spécifiquement sur la qualité de la technique et la 
vérification que la DCF n’est pas remplacée par une tech-
nique de niveau hygiénique. Il est donc nécessaire avant 
une évaluation hors bloc de vérifier que la règle d’utilisa-
tion de la DCF a été clairement établie. Dans Qualimains, 
une méthode de mesure de cette qualité est proposée.

de montrer l’importance attachée à cette mesure de 
prévention.

Dans le cas d’un audit, lors de l’élaboration du plan d’ac-
tions correspondant, les priorités sont identifiées à partir 
des pourcentages de respect les plus faibles et en fonction 
du niveau de risque infectieux associé au non-respect mis 
en évidence (risque d’infection pour le patient lors d’un 
geste invasif par exemple).

L’évaluation est une des composantes de la démarche 
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité 
des soins, une des quatre étapes de la roue de Deming 
qui compte l’évaluation initiale et les réévaluations 
successives mises en œuvre après chaque amélioration 
apportée (Figure 2). Dans ce concept, une réévaluation est 
programmée si une ou plusieurs mesures correctives ont 
été apportées depuis la dernière évaluation. La mesure 
de l’impact des mesures correctives nécessite d’utiliser le 
même outil d’évaluation des pratiques en amont et en aval 
du plan d’action pour des questions de comparabilité : les 
outils de type quick-audit peuvent avoir leur place ici du fait 
de leur plus grande facilité de mise en œuvre.

Afin de réussir une évaluation sur l’HDM, il est conseillé 
de mener une réflexion sur les différents points suivants :
 •  Quelle est la justification initiale du projet, le facteur 

déclenchant ? (ex. : Indice composite de consommation 
de PHA (Icsha) [84] insuffisant, événements infectieux 
récurrents, épidémie BMR/BHRe, insuffisance de respect 
des recommandations, nouveau protocole ou produit, 
nouvelles recommandations, programme d’améliora-
tion qualité/sécurité…).

Différences entre notion « d’évaluation » 
et notion « d’audit » en hygiène

Évaluation (terme générique) : consiste à recueillir des 
données prédéfinies et à les analyser qualitativement ou 
quantitativement (obtention de %, aspect descriptif).

Audit (une des formes d’évaluation) : consiste à recueillir 
des données sur la base de référentiels existants (protocole 
local, recommandations), à les analyser (de préférence 
quantitativement) et à conclure à une conformité par 
comparaison des résultats obtenus avec le référentiel 
(obtention de % + taux de conformité, aspect interprétatif). 
L’audit ne s’arrête pas à l’obtention de résultats : ceux-ci font 
l’objet d’une restitution et contribuent à la définition d’un 
plan d’action dont l’impact pourra ensuite être évalué.

Encadré 1

P

A

D

C

P

A

D

C

Amélioration

Système qualité

Plan : préparer, plani�er (ce que l’on va réaliser) ;

Do : développer, réaliser, mettre en œuvre
(le plus souvent, on commence par une phase de test) ;

Check : contrôler vérifier ;

Act (ou Adjust) : agir, ajuster, réagir
(si on a testé à l’étape do, on déploie lors de la phase act).

Figure 2 – Utilisation de la roue de Deming dans le cadre 
de la démarche d’amélioration continue de la qualité.
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La phase de préparation
Cette phase de préparation, à la fois technique et poli-

tique, est stratégique pour la reconnaissance dans le service 
et l’institution, aussi bien que pour la fiabilité des données 
et l’utilité opérationnelle (validation des résultats par les pro-
fessionnels, qualité du feed-back). Plusieurs études insistent 
sur l’importance de cette phase dans l’adhésion des profes-
sionnels et la qualité des données recueillies. Sur le plan opé-
rationnel, le pilotage du projet, sa coordination interne et 
avec les services concernés apparaissent des éléments clés, 
en lien avec la politique générale de prévention, l’existence 
de surveillance épidémiologique des infections et les diffé-
rents projets qualité.

L’INCLUSION DANS UN GROUPE DE PILOTAGE formalisé 
des professionnels de terrain, en complément des hygié-
nistes est une nécessité, surtout dans les secteurs de réa-
nimation, bloc opératoire, chirurgie dentaire, radiologie, 
hémodialyse… [94-97]. Cette présence permet de prendre 
en compte les attentes de ces professionnels et de réaliser 
une validation commune des éléments de base de l’audit 
(définition des opportunités de la désinfection des mains, 
choix et définition des critères de qualité utilisés pour l’au-
dit) et d’anticiper le retour aux professionnels de terrain et 
les programmes qui en découlent. Elle permet également de 
favoriser la coordination de l’audit, dans le cadre des autres 
projets du service, et le respect d’un calendrier. Cette situa-
tion nécessite que ces professionnels soient des personnes 
reconnues, des leaders, ou des correspondants en hygiène. 
[98,99]. La présence des représentants plus institutionnels est 
également le témoin d’un engagement de l’encadrement en 
faveur de la satisfaction de besoins d’équipement qui pour-
raient être mis en évidence [90,98].

INFORMATION ET COMMUNICATION : s’il apparaît 
nécessaire pour tous d’informer les services sur l’existence 
d’un audit sur l’hygiène des mains, les avis sont partagés 
sur l’étendue des informations communiquées. Certains 
auteurs favorisent des observations en aveugle complet 
des professionnels sur le thème de l’audit, d’autres pré-
fèrent la transparence. Une étude en aveugle ou une étude 
par vidéo ou avec une autre méthode non perceptible est 
réputée ne pas avoir d’effet de majoration des « bonnes » 
pratiques, contrairement à une étude annoncée. Cepen-
dant, une étude annoncée permet une mobilisation plus 
large et plus durable des professionnels, et élimine le risque 
de méfiance des professionnels à l’égard des équipes d’hy-
giène. L’effet Hawthorne entraîne un biais de majoration par 
modification du comportement de la personne auditée car 
elle est observée. Il est gênant lors de la comparaison entre 
études pour lesquelles la méthode d’observation ou d’an-
nonce diffère, mais est neutralisé dans les études succes-

 •  La qualité des observateurs peut être particulière, car elle 
nécessite une connaissance de la technique, mais aussi 
une reconnaissance par l’équipe observée afin que les 
résultats soient pris en compte. [72]

Une fois ces différents paramètres définis, il reste à voir 
si les différents outils existants répondent aux besoins iden-
tifiés ou s’il est nécessaire d’envisager l’élaboration de son 
propre outil d’évaluation.

Quelle que soit l’origine de l’outil d’évaluation utilisé (outil 
existant ou outil à créer), la conduite de l’audit suit un cer-
tain nombre de règles qu’il est utile de connaître pour mener 
à bien cette démarche et en tirer les meilleurs bénéfices. La 
première partie de ce chapitre concerne donc la conduite 
générale d’un audit dans une version actualisée depuis 2009 
à l’aide d’une revue de littérature, que cet audit soit fait en uti-
lisant un audit déjà prêt à l’emploi ou soit conçu localement. 
Les différents outils d’évaluation de l’hygiène des mains mis 
à disposition des équipes d’hygiène sont décrits dans leurs 
grandes lignes dans la deuxième partie.

En complément, un guide situé en annexe de ce guide 
présente tous les éléments à prendre en compte pour 
la conception d’un outil d’évaluation sur l’hygiène des 
mains qui peut concerner autant les équipes locales 
que les structures régionales.

Conduire un audit sur l’hygiène des mains
Le guide sur l’hygiène des mains publié par la SF2H 

en 2009 développait largement les stratégies d’implanta-
tion d’une hygiène des mains performante et bien tolérée, 
utilisant la désinfection des mains par friction. Dans cette 
stratégie, l’utilisation des audits comme état des lieux et 
comme levier de changement était largement développé. 
En 2017, les attentes des professionnels et des institutions 
sont différentes et les audits et autres procédures d’éva-
luation de l’hygiène des mains se sont intégrés dans une 
activité plus permanente d’évaluation des pratiques pro-
fessionnelles, de validation d’équipement et d’adapta-
tion des outils de formation et de sensibilisation, dans la 
logique de la stratégie multimodale développée par l’OMS 
(http://www.who.int/gpsc/fr/) [90]. Les audits et études 
publiés ont été réalisés dans un contexte de suivi de pro-
grammes locaux ou nationaux, ou lors de nombreuses 
études interventionnelles [91-93]. On retrouve, dans les 
descriptions de méthodes et les discussions, des éléments 
utiles pour éviter, sur le terrain, différents pièges classiques 
lors de la préparation et la réalisation d’un tel projet. Ces 
éléments politiques sont valables pour toute organisation 
d’audit, y compris en cas d’utilisation d’un audit présenté 
comme prêt à l’emploi.
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De manière synthétique, une formation des auditeurs 
inclut :
 •  une partie théorique et pratique sur la transmission des 

infections, et les moments les plus à risque et la désinfec-
tion des mains efficace [106], pouvant être accompagnée 
de vidéo [94] ;

 •  une partie théorique sur les audits et les points critiques 
retenus dans l’étude concernée comme critères à mesu-
rer. Une formation spécifique est à prévoir pour les obser-
vations en bloc opératoire ;

 •  l’utilisation d’un jeu d’essai sur papier, décrivant des 
situations de terrain, représentant l’éventail le plus large 
possible, afin de permettre une saisie identique par tous ;

 •  une période d’essai des outils sur le terrain suivie d’un 
contrôle de cohérence.

Les enquêteurs doivent être présentés dans les services, 
en formalisant spécifiquement la rencontre avec l’encadre-
ment médical et paramédical. Si possible, cette présenta-
tion doit être faite par le coordinateur officiel de l’audit.

PENDANT LA PÉRIODE D’ÉTUDE, il est important que 
les professionnels et les enquêteurs aient un accompagne-
ment et des conseils disponibles. Ceci permet à la fois à la 
fois de planifier des rendez-vous si besoin, de désamor-
cer de possibles situations de conflit entre enquêteurs et 
équipe observée et de dépister des anomalies de méthodes 
non identifiées afin d’y remédier rapidement. L’organisation 
d’un lieu de coordination à proximité et la publication d’un 
numéro de téléphone dédié matérialisent cette fonction.

LA RESTITUTION DES RÉSULTATS aux professionnels 
est indispensable. Chaque professionnel, personnellement 
observé ou non, doit avoir accès aux résultats et aux pro-
positions faites suite à l’audit. De nombreux articles se sont 
intéressés à ce retour.

Les supports du retour sont obligatoirement multiples : 
rapport détaillé, positif, précis et complet dans l’optique 
de comparaisons historiques, diaporama, affiches de syn-
thèses, plus brèves et percutantes, messages personna-
lisés par profession. Tous les supports doivent insister sur 
l’idée d’un point d’étape et sur les progrès accomplis et 
ceux qui peuvent être faits. L’utilisation de représentations 
graphiques simples peut être choisie. Il est plus efficace de 
montrer ainsi l’évolution de résultats directement compré-
hensibles par tous et intégrables dans la pratique quoti-
dienne, comme la durée moyenne de la friction [89] ou le 
taux de désinfection des mains avant un geste aseptique, 
ou entre deux patients [105,107] plutôt que les indicateurs 
complexes comme l’Icsha [90]. L’organisation de réunions 
formalisées de retour auprès des professionnels favorise 
l’échange entre eux et est un élément moteur de change-
ment.

sives identiques, la surestimation étant constante [99,100]. 
La communication autour des audits est également obli-
gatoire si l’étude intègre un questionnaire sur les connais-
sances ou les réactions aux produits utilisés. L’information 
auprès des professionnels peut utiliser tous les supports 
(courrier, affiche, réunions d’annonce, etc.) afin d’être sûr 
que tous les professionnels ont eu cette information. L’ou-
bli d’un responsable ou d’un leader d’opinion peut avoir des 
conséquences néfastes sur le bon déroulement d’un audit.

CHOISIR ET FORMER LES AUDITEURS ADÉQUATS est un 
point largement détaillé dans les études multicentriques. De 
nombreuses études annoncent seulement une observation 
par l’équipe d’hygiène hospitalière, sans préciser davantage 
l’existence de formation ou de validation croisée des obser-
vations. Cet élément est un point limitant dans les comparai-
sons entre études et historiquement. Les audits nationaux 
français (http://www.grephh.fr/Quick-audit_HDM-GREPHH.
html) et étrangers proposent habituellement un module 
pédagogique commun à tous les enquêteurs, associant dia-
porama et jeu d’essai, voire site Web, afin d’harmoniser l’ob-
servation des opportunités d’hygiène des mains et de la 
technique [101-103]. Le site de l’OMS propose également des 
outils en français. (http://www.who.int/gpsc/5may/tools/eva-
luation_feedback/fr). Les bases de connaissances minimales 
nécessaires pour les observateurs sont également précisées 
dans ces programmes.

Sur le terrain, il peut être intéressant, notamment 
dans des secteurs très techniques comme les blocs opé-
ratoires ou l’hémodialyse, pour une meilleure acceptation 
des observations et une moindre difficulté à accepter des 
remarques, lors du retour des résultats, de choisir des obser-
vateurs plus proches des professionnels, comme des étu-
diants ou des professionnels de la spécialité volontaires 
[96,104]. Ce choix impose une formation plus importante, 
à la fois sur les opportunités et sur le savoir-faire de l’en-
quêteur. Les bases de connaissances sont différentes entre 
secteurs, notamment dans des secteurs très techniques 
comme les blocs ou l’hémodialyse. L’utilisation proposée 
des patients ou des visiteurs comme auditeurs oblige égale-
ment à une préparation spécifique des professionnels, afin 
de ne pas créer de situation de conflit d’intérêts. Dans un 
cadre formalisé, avec une formation adaptée des patients, 
elle a montré un intérêt [105].

LA VALIDATION CROISÉE DES OBSERVATIONS entre les 
observateurs doit toujours être prévue au cours de la for-
mation ou du prétest [104]. En cas de mauvais résultats, la 
formation et les outils d’observation doivent être revus et 
validés à nouveau, afin d’éviter la non-reconnaissance des 
observations par les professionnels. Le planning prévision-
nel doit intégrer cette hypothèse.
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 �  Doit mobiliser également les supports affectifs ou cultu-
rels du soin [114], ou des éléments originaux comme la 
musique, testée en bloc opératoire [88], les images stimu-
lantes (yeux, par exemple) [115].

 �  Doit intégrer des modifications visibles et utiles de l’en-
vironnement : position des distributeurs, postes équipés 
pour l’entraînement avec minuteurs et affiches de la tech-
nique [116]. Il ne faut pas oublier de suivre la qualité des 
produits d’hygiène des mains afin que l’observance ne 
s’effondre pas à l’occasion d’un changement maladroit 
de produits [117].

Pour une efficacité de long terme, le positionnement 
dans le temps des périodes de formation et d’audit est 
important à anticiper. En effet, après des périodes d’amélio-
ration, un effet de tassement est souvent observé [89,118] 
et pour obtenir un nouveau rebond dans la qualité et l’ob-
servance, il faut renouveler les observations, en gardant une 
méthode qui permette la comparaison fiable et renouveler 
de manière permanente les outils de communication [118].

Les différents outils d’évaluation 
de l’hygiène des mains disponibles

Les outils de l’OMS en français
Le site de l’OMS propose des outils en français (http://

www.who.int/gpsc/5may/tools/evaluation_feedback/fr/). 
Ces outils ont été mis au point dans le cadre de l’implan-
tation des techniques de friction, mais peuvent être utiles 
comme modèle à adapter.

Les outils d’audit du Grephh
(Groupe de travail national pour l’évaluation des pratiques 
en hygiène hospitalière – Réseau des CPias) [119]

Depuis 2008, trois outils complémentaires clés-en 
mains ont été successivement proposés aux équipes d’hy-
giène sur les thèmes de l’élaboration ou du choix d’un outil 
d’évaluation, et de la conduite de celle-ci. Les caractéris-
tiques de ces outils d’audit des pratiques par observation 
sont présentées dans le Tableau IV. L’intérêt de ces outils 
est qu’ils sont constitués non seulement de grilles d’éva-
luation mais également d’un outil de saisie, d’analyse et 
d’édition de rapports automatisés (outils clés en main). 
Des guides d’utilisation et des diaporamas de présenta-
tion de l’outil et de formation des auditeurs sont égale-
ment fournis.

Le choix entre ces trois outils dépend :

 � du niveau de détail souhaité pour l’audit et des ressources 
humaines disponibles pour le réaliser : les deux premiers 

Faut-il faire un retour personnel ? Il s’impose en cas de 
demande individuelle et pour les erreurs observées pou-
vant induire un risque infectieux. Dans le premier cas, le 
retour doit être simple, rapide orientant sur les propositions 
générales. Le contact pris avec le professionnel peut être 
une occasion pour identifier un ou des professionnels plus 
motivés susceptibles de participer ultérieurement à un pro-
jet, à titre de correspondant en hygiène ou de leader d’opi-
nion dans l’unité sur le sujet de l’hygiène des mains. Dans le 
deuxième cas, il peut être souhaitable de donner un carac-
tère plus formel à l’entretien, avec le cadre ou le médecin 
coordonnateur par exemple, et d’orienter la personne vers 
une formation.

Un rendu de résultats détaillés par profession doit être 
manipulé avec précautions. S’il permet de bien identifier les 
points faibles spécifiques et d’adapter le programme par 
profession, il encourage aussi parfois, dans les équipes, un 
renvoi de responsabilité entre professions [95]. En bloc opé-
ratoire, dans les audits sur la DCF, un rendu par groupe pro-
fessionnel permet d’orienter les interventions en direction 
des chirurgiens seniors ou des nouveaux internes en fonc-
tion des résultats [89].

LE PLAN D’ACTION DOIT ÊTRE INCLUS DANS UN PRO

GRAMME CONTINU, les audits n’en constituant qu’un 
moment [108]. Un programme efficace de promotion de la 
désinfection des mains :

 �  doit répondre aux points faibles observés, associer des 
éléments externes d’amélioration des équipements et 
internes de promotion des connaissances et des savoirs 
faire. Une modification visible des distributeurs et de 
leur emplacement et la mise en place de totems sont des 
manifestations qui encouragent l’adhésion des profes-
sionnels à l’hygiène des mains [109].

 �  Doit être créatif, innovant, surtout parce qu’il concerne un 
sujet que tous les professionnels pensent bien maîtriser. 
Il peut intégrer des outils utilisés en formation comme 
les serious games [110], les vidéos, d’origine extérieure 
ou prises pendant l’audit [94,111]. Les auto-évaluations 
par les méthodes électroniques (avec les mêmes outils 
que dans les évaluations) ont également été utilisées 
comme méthode de stimulation [112]. Pour un public 
très influencé par la logique scientifique, comme les 
médecins et les chirurgiens, il est recommandé d’utiliser 
les éléments de preuves [113]. Il est nécessaire d’intégrer 
à ce programme toutes les opportunités externes, telles 
que le développement de la formation par la simulation 
ou les autres programmes d’hygiène hospitalière axés sur 
les soins invasifs.
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 -  soit un diagnostic rapide d’une situation est néces-
saire, il est alors judicieux d’utiliser le quick-audit qui 
permet un diagnostic rapide de la situation grâce à 
l’identification de trois profils de friction ;

 •  lorsque l’on souhaite évaluer l’HDM de l’ensemble 
des professionnels en contact avec le patient et pas 
uniquement ceux en charge des soins, c’est le quick-audit 
le plus indiqué.

Les outils d’audit des pays étrangers (en anglais)
Un certain nombre de pays, comme le Canada 

et l’Australie, a développé des outils s’inspirant des 
préconisations de l’OMS. Il est attiré l’attention sur le fait 
qu’il ne s’agit pas de quick-audit mais d’audits approfondis 
puisqu’ils visent à évaluer non seulement l’observance sur 
l’ensemble des indications mais également plusieurs autres 
paramètres comme les prérequis de l’HDM, la durée de 
l’HDM et le port de gants associé.

Au canada, la région Ontario propose l’outil Hospital 
Observation Tool [120] qui permet d’observer quatre soignants 
par grille avec un suivi individuel possible sur au moins quatre 
opportunités successives. Au total, 15 catégories profession-

sont des audits approfondis composés de nombreux 
critères, le troisième est un audit simplifié ne comportant 
qu’un nombre limité de critères ;

 � du thème à évaluer : pour l’observance et la pertinence, 
l’outil Hygmain et le quick-audit sont utilisables ; pour la 
qualité de réalisation de la technique, l’outil Qualimain et le 
quick-audit sont plus appropriés ;

 � de la fréquence d’utilisation de l’outil : une utilisation 
régulière de l’outil oriente sur un outil d’audit simplifié plus 
facile à mettre en œuvre type quick-audit ;

 � de l’objectif visé :
 •  si la problématique de départ est la fréquence des IAS, 

alors il est plus adapté de choisir Hygmain que l’on peut 
faire suivre par Qualimain ; s’il s’agit de mesurer les risques 
de transmission croisée et lutter contre la diffusion des 
BMR/BHRe, le quick-audit est plutôt à utiliser en première 
intention :
 -  soit une évaluation approfondie est souhaitée : l’outil 

Qualimain est l’outil le plus adapté,

Tableau IV – Comparaison des outils du Grephh pour l’observation des pratiques d’HDM.

Caractéristiques des 
audits du Grephh

Hygmain
(2008)

Qualimain
(2011)

Quick-audit HDM
(2016)

Niveau de complexité 
de l’audit

•  Audit approfondi 
(multicritères)

•  Audit approfondi 
(multicritères)

•  Audit simplifié 
(quelques critères)

Thèmes 
évalués

• Observance de l’HDM
•  Pertinence du choix 

de la technique

•  Prérequis à l’HDM  
(dont absence de bijou)

•  Qualité de réalisation des 
différentes techniques d’HDM

• Observance de l’HDM
•  Pertinence du choix 

de la technique
• Qualité de réalisation de la friction

Objectif principal visé •  Évaluation de la maîtrise 
du risque infectieux 
« patient »

• + transmission croisée

•  Évaluation de la maîtrise 
de la technique

•  Évaluation de la maîtrise 
de la transmission croisée 
(diffusion BMR/BHRe)

• + maîtrise de la technique
Techniques d’HDM 
concernées

• Friction
• Lavage

• Friction THF et DCF
• Lavage

• Friction
• Lavage

Point de départ 
de l’observation

•  Opportunités liées  
aux soins

• Gestes d’HDM •  Opportunités liées 
aux contacts avec le patient 
ou son environnement

Opportunités 
prises en compte

• Juste avant et après soin - •  En début et fin de soin 
(entrées/sorties de chambre)

Indications • N° 2 et 3 de l’OMS - • N° 1, 4 et 5 de l’OMS
Situations explorées •  Liste limitative de 

7 situations de soins
• Toute situation • Toute situation

Catégories 
professionnelles 
concernées

•  Uniquement 
professionnels de santé 
réalisant des soins

•  Toute personne réalisant des 
gestes d’HDM (professionnel, 
visiteurs, patients)

•  Tout professionnel ayant  
un contact avec les patients 
ou leur environnement

Secteurs concernés • ES (tout service), ESMS • ES (tout service), ESMS • ES (majorité de services) - ESMS
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donné. Le port éventuel de gants est en revanche noté à 
chaque opportunité d’HDM identifiée.

Une deuxième grille intitulée Your 4 moments for hand 
hygiene [121] est dédiée à l’observation des professionnels 
des ESMS. La différence avec la précédente grille réside dans 
la prise en compte d’une information supplémentaire en 
cas de contact d’une durée inférieure à 15 secondes avec 
le résident pour chacune des deux observations prévues 
par professionnel.

L’outil australien, appelé Hand Hygiene Australia, est asso-
cié à une grille de recueil des données [122]. Cette grille suit 
exactement les indications de l’OMS (five moments), permet 
de recueillir la technique d’HDM (friction, lavage, rien) et le 
port de gants en distinguant la pose, le retrait ou le maintien. 
Douze catégories professionnelles peuvent être étudiées 
(code associé). La question importante des opportunités à 
double indication est évoquée dans le guide de l’auditeur.

nelles sont proposées à l’observation avec un codage spéci-
fique. La durée de l’observation peut être également recueillie. 
Les opportunités prises en compte différent légèrement des 
indications internationales (OMS) et française (SF2H) :
 •  avant contact avec le patient ou son environnement (dif-

férence avec l’OMS),
 • après contact avec le patient ou son environnement,
 • avant geste aseptique,
 • après contact avec un liquide biologique.

Pour les deux premiers types d’opportunité, il est 
demandé de mesurer et tracer la durée de l’hygiène des 
mains.

En termes de technique d’HDM observée, le choix de 
réponse se fait entre friction, lavage ou aucune HDM. Le 
port de bijoux est évalué uniquement à la première obser-
vation de chaque professionnel car cette donnée ne varie 
pas lors des observations successives d’un personnel 
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La situation sanitaire est très différente d’un pays à 
l’autre et les moyens alloués à la santé sont très faibles 
dans de nombreux pays, notamment en Afrique sub-

saharienne et dans les pays dits « en développement » [1]. 
L’épidémie à virus Ebola survenue en Afrique entre 2013 
et 2015 a montré la nécessité de l’élaboration de pro-
grammes continus d’amélioration des capacités de chaque 
pays à prévenir les infections et les infections associées aux 
soins [2], même si certains pays se sont déjà engagés avec 
un plan national de lutte contre les infections associées aux 
soins, comme le Sénégal dès 2005 [3]. Quelques études 
[3-6] et les expériences personnelles de professionnels de 
santé sur le terrain au sein d’organisations non gouverne-
mentales (ONG) notamment rapportent un manque criant 
de moyens pour les soins. À côté des problèmes de santé 
publique majeurs que sont le paludisme, la malnutrition, les 
infections infantiles, l’infection paSr le VIH, la tuberculose et 
l’émergence des BMR, la prévention des infections associées 
aux soins n’est pas toujours ressentie comme une priorité 
[3]. Ces infections ne sont pas répertoriées [3,4]. Par ailleurs, 
dans de nombreux pays en développement, ce sont bien 
souvent les proches des malades hospitalisés qui doivent 
subvenir à leur alimentation, à leur confort et à certains 
soins [3,7,8]. C’est aussi le patient lui-même ou ses proches 
qui ont la charge de trouver et payer certains dispositifs de 
soins et de nombreux médicaments [3]. Ce fonctionnement 
rend difficile, voire impossible la prévention structurée des 
infections associées aux soins.

Ahoyo et al. [7] rapportent les résultats d’une enquête 
de prévalence des infections associées aux soins au 
Bénin : les résultats, proches de 20 %, sont très supérieurs 
à ceux observés en France (http://invs.santepublique-
france.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/

Maladies-infectieuses/2015/Enquete-nationale-de-pre-
valence-des-infections-nosocomiales-et-des-traite-
ments-anti-infectieux-en-etablissements-d-hospitalisa-
tion-a-domicile-HAD-France-mai-juin-2012). Ailleurs, les 
données manquent ou les chiffres annoncés seraient très 
sous-estimés [4].

Dans un hôpital vietnamien [8], on décrit encore le par-
tage du même lit pour certains patients. Dans un hôpital 
rwandais, c’est la présence d’un seul lavabo ou évier pour 
29 lits dans un même service qui inquiète [9]. Ailleurs, le 
nombre d’éviers est annoncé insuffisant [10,11], ils sont 
alors parfois utilisés par les familles qui préparent les repas 
de leurs proches [3,8]. Dans de nombreux autres endroits 
[5-7,10-16], le savon n’est pas toujours disponible (savon 
en pain), l’eau n’est pas courante, le nombre de puits peut 
s’avérer insuffisant [13], les pénuries d’eau et « d’eau claire » 
sont fréquentes. La qualité microbiologique de l’eau n’est 
pas évaluée mais souvent considérée comme de niveau 
« faible » [12]. Pour le séchage des mains, ce sont des ser-
viettes (à usage multiple) qui peuvent faire défaut ou être 
contaminées car peu ou pas changées ni lavées.

Dans ces conditions, l’hygiène des mains, bien que res-
sentie comme une nécessité par les professionnels de santé 
sur le terrain, se heurte à un manque de matériel de base.

Ce constat fait dire à de nombreux auteurs [10,17] que 
la situation locale influence les pratiques, notamment en 
matière de prévention des infections et de la transmission 
croisée et de l’observance de l’hygiène des mains. L’hygiène 
des mains serait néanmoins meilleure dans les services de 
soins intensifs, ce qui confirme la connaissance du risque 
par les professionnels de santé [15]. Elle est souvent meil-
leure aussi chez les médecins par rapport au personnel 
paramédical moins informé [11]. Néanmoins l’adage, « on 

Désinfection des mains 
dans les pays en voie de développement
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(version 1997) en 1 fois 3 ml de solution pour une applica-
tion de 30 secondes Ces formules sont donc efficaces selon 
la norme EN 1500.

Les solutions possèdent un large spectre d’action [22], 
peu d’agents microbiens leur résistent. Elles sont idéales 
dans les zones sans lavabo ou sans accès à de l’eau propre. 
Les équipes qui utilisent les solutions localement notent 
qu’elles augmentent l’observance de l’hygiène des mains 
en rendant l’opération plus rapide et plus pratique Il est 
mesuré à 0,3 US dollar pour 100 ml au Mali [11], soit 10 fois 
moins cher que les solutions commercialisées dans ce pays. 
Les équipes signalent aussi le peu d’effets secondaires et 
une très bonne tolérance cutanée.

Le guide explique que l’alcool peut être obtenu par dis-
tillation d’une grande variété de végétaux : les noix, le maïs, 
le manioc, les déchets de canne à sucre, la pomme de terre 
ou la betterave. Néanmoins, il convient de préciser qu’il faut 
privilégier les résidus de végétaux dans des pays où l’agri-
culture est souvent très fragile en raison du manque d’eau 
fréquent, des terres pauvres et du climat aride. En effet, les 
professionnels sur le terrain alertent sur le risque de voir se 
développer une agriculture dédiée à la production d’alcool, 
au détriment de l’agriculture qui ne suffit déjà pas toujours 
à nourrir la population. Bauer-Savage J et al. [23] évaluent 
la faisabilité d’une production locale de PHA par question-
naire : 35 sites de production dans 29 pays sont finalement 
interrogés. L’approvisionnement en éthanol ou isopropanol 
peut être très différent et fait appel à l’industrie chimique ou 
agroalimentaire locale ou à la production propre à partir de 
canne à sucre, manioc, maïs, acajou ou noix. Des modifica-
tions ont été apportées aux formules de l’OMS : suppression 
de l’H2O2, suppression du glycérol ou addition de parfum ou 
« arôme citron » pour répondre aux critiques de certains uti-
lisateurs [8]. Nthumba PM et al. [12] font préparer une PHA 
par leur équipe de pharmaciens entraînés en utilisant les 
produits locaux. Ils concluent que la préparation est « fai-
sable » et « abordable » en termes de coût, même si le coût 
de production est un peu plus élevé que celui du savon en 
pain.

Le problème des contenants est souvent évoqué, les 
flacons sont souvent réutilisés mais pas toujours après un 
nettoyage efficace [23]. Le guide de l’OMS cite dans la liste 
du matériel nécessaire à la production de PHA, des flacons 
de 100 ou 500 ml en plastique ou en verre avec bouchon 
à vis pour garantir l’étanchéité et décrit d’une façon très 
pratique et illustrée les consignes de nettoyage et de 
désinfection des flacons vides [20]. La production locale 
d’hypochlorite de sodium par électro-chlorateur à partir 
d’eau et de sel de cuisine (NaCl) peut se mettre en place en 
parallèle localement pour apporter une solution nécessaire 

n’a pas, on ne fait pas » fait redouter la majoration du risque 
nosocomial et doit inciter les professionnels sur le terrain 
à chercher des solutions de substitution pour pallier les 
conséquences des pénuries récurrentes [18].

Dès 2005, l’OMS lance le programme Clean care is safer 
care [19], défi mondial pour la sécurité des patients qui fait 
notamment la promotion de l’hygiène des mains pour tous. 
Sur chaque continent un hôpital pilote travaille à la mise en 
place du programme de l’OMS. En 2008, c’est le lancement de 
la Journée mondiale de l’hygiène des mains (première jour-
née mondiale du lavage des mains le 15 octobre 2008) qui 
sera ensuite programmée tous les 5 mai. Tous les pays sont 
invités à mettre en œuvre un programme de lutte contre les 
infections associées aux soins en faisant la promotion de l’hy-
giène des mains. En effet, les mains sont reconnues comme le 
principal vecteur de micro-organismes et l’hygiène des mains 
est bien la priorité pour tous les soins [20]. Le message des 
5 moments, proposé par l’OMS, doit être largement répandu 
mais en présentant des solutions réalistes pour les pays en 
développement. Au vu des difficultés d’approvisionnement 
et des pénuries fréquentes en matériel, consommables et en 
eau, chacun reconnaît dans les produits  hydro-alcooliques 
(PHA) LA solution à de nombreux problèmes.

L’OMS, consciente des difficultés, propose en effet de 
généraliser l’usage des PHA dans les établissements de 
santé de tous les pays en insistant pour trouver des solu-
tions adaptées, notamment pour les pays en voie de 
développement. L’idée générale consiste à faire fabriquer 
localement les PHA nécessaires pour les besoins directs des 
établissements de santé. (http://www.who.int/gpsc/5may/
tools/system_change/guide_production_locale_produit_
hydro_alcoolique.pdf). Une formule et un mode de fabrica-
tion et de conditionnement sont proposés, en privilégiant 
la production d’alcool par fermentation de résidus végé-
taux ou fabriqué par l’industrie chimique locale. Plusieurs 
équipes adhèrent au projet d’utiliser largement des PHA 
fabriquées localement pour leurs besoins propres. Ainsi, 
chaque hôpital peut s’organiser pour mettre à la disposi-
tion des soignants, des patients et des visiteurs les solutions 
hydro-alcooliques nécessaires.

Le Guide de production locale de la « solution OMS » pour 
la friction hydro-alcoolique des mains propose deux formu-
lations OMS à base d’éthanol ou d’isopropanol [21] : WHO I 
avec de l’éthanol 80 % – vol/vol et WHO II à base d’isopropa-
nol 75 % vol/vol. Dans les deux cas, il est préconisé d’ajou-
ter du peroxyde d’hydrogène comme « conservateur » 
pour éviter la survie de spores bactériennes et du glycérol 
comme hydratant pour améliorer la tolérance et donc l’ac-
ceptabilité de la solution. Suchomel M et al. [21] ont validé 
les deux formules en mettant en œuvre la norme EN1500 
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encore maîtrisés dans leur pays, comme le bon usage de 
l’antibioprophylaxie par exemple.

Caniza et al. [10] insistent sur la nécessité de former les 
professionnels à la production de ces PHA afin de mainte-
nir le niveau de production suffisant et surtout pérenne. 
Souvent les « solutions clé en main » si elles apportent un 
bénéfice immédiat, perdent leur intérêt et leur efficacité 
par manque de personnel qualifié sur place pour prendre 
le relais de la maintenance de l’outil de production et de la 
production elle-même [2].

Néanmoins la mise à disposition des PHA ne suffit pas, 
la formation des professionnels de santé au bon usage de 
ces solutions reste essentielle pour améliorer l’observance 
de l’hygiène des mains. Ces formations sont idéalement 
intégrées dans un programme institutionnel avec un coor-
donnateur qui organise, met en œuvre, mesure et suit les 
progrès. La stratégie globale proposée par l’OMS pour l’hy-
giène des mains en milieu de soin vient compléter la mise à 
disposition des PHA [11,25-27].

En conclusion, les PHA qui sont les solutions recon-
nues efficaces et nécessaires pour lutter contre les infec-
tions associées aux soins doivent pouvoir entrer dans tous 
les sites où l’on donne des soins dont les dispensaires et 
hôpitaux des pays en développement. Malheureusement, 
le coût des solutions commercialisées pour des établisse-
ments qui ne peuvent disposer de savon, d’eau courante et 
du minimum pour l’accueil et le confort des patients à soi-
gner ne permet pas l’introduction de ces produits. L’OMS 
propose la fabrication locale de PHA par distillation de rési-
dus de végétaux. Quelques expériences locales laissent 
à penser que le projet est faisable et abordable et mérite 
d’être généralisé.

à la désinfection des flacons par exemple. L’électro-chlora-
teur proposé dans un projet national (« Projet Wata® ») au 
Burkina Faso notamment pourrait être intéressant à plus 
d’un titre, en apportant une solution d’hypochlorite de 
sodium à 6 % chlore actif à utiliser extemporanément plus 
ou moins diluée en fonction des usages qui peuvent être la 
désinfection des locaux, de certains dispositifs médicaux, 
de certaines lésions cutanées et de l’eau pour ses multiples 
utilisations à l’hôpital.

La qualité du produit final n’est pas constante car elle est 
rarement évaluée par un alcoomètre (outil gradué conte-
nant un poids et basé sur la différence de densité entre eau 
et alcool). Cependant, le PHA produit comme la « Micro 
Kavach » de l’hôpital de Ujjain en Inde [16] est générale-
ment bien accueilli par les professionnels de santé [12,16].

Enfin, une équipe valide la bonne conservation des solu-
tions ainsi produites sur une période de plus de 2 ans sans 
dégradation même en zone tropicale [11].

En Thaïlande, l’équipe de Trakoolsomboon [24] confirme 
l’efficacité des solutions hydro-alcooliques selon les for-
mules proposées par l’OMS et vérifie qu’elles sont aussi 
efficaces sur le plan antibactérien que leur solution du com-
merce. L’introduction des PHA home made dans un hôpital 
pédiatrique du Salvador s’est accompagnée d’une aug-
mentation sensible de l’observance de l’hygiène des mains 
et de l’amélioration de la qualité de la technique [10]. En 
revanche, sur le terrain, l’introduction des PHA home made 
en chirurgie à la place du lavage des mains des chirurgiens 
par l’eau et le savon ne s’est pas accompagnée de la dimi-
nution des infections postopératoires espérée. Les auteurs 
[12] concluent à de très nombreux facteurs confondants qui 
sont autant de facteurs de risque d’infection qui ne sont pas 
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ANNEXE I

Formulation des solutions hydro-alcooliques 
selon l’OMS

Solution 1
Concentrations finales :
 • Éthanol 80 % (v/v)
 • Glycérol 1,45 % (v/v)
 • Peroxyde d’hydrogène 0,125 % (v/v)

Solution 2
Concentrations finales :
 • Isopropanol 75 % (v/v)
 • Glycérol 1,45 % (v/v)
 • Peroxyde d’hydrogène 0,125 % (v/v)
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ANNEXE II

Guide pratique

Construire son propre outil d’évaluation 
sur l’hygiène des mains

La tentation est grande, lors du projet d’élaboration 
d’un outil d’évaluation, de commencer directement 
par rédiger une grille. Pour arriver à des résultats inté-

ressants, analysables et interprétables, il faut auparavant 
définir clairement l’objectif de l’évaluation et réfléchir à dif-
férents paramètres dont le champ de l’évaluation (quels 
services, quels personnels), le thème précis (car il peut être 
plus ou moins large), la méthode d’évaluation envisagée… 
Les choix étant faits, l’étape suivante est de sélectionner en 
détail, à partir des référentiels existants, les points critiques 
à évaluer qui seront ensuite transformés en critères d’éva-
luation. Nous verrons qu’il y a un travail de mise en forme et 
de formulation qui a toute son importance pour le recueil 
des données et leur interprétation.

Définir de façon précise
l’objectif de l’évaluation

Lors de la construction d’un outil, il est essentiel de défi-
nir ce que l’on cherche à savoir ou à mesurer et dans quel 
cadre. L’ensemble des choix réalisés doit aboutir à la rédac-
tion d’un protocole d’audit.

Concernant l’hygiène des mains (HDM), une des 
premières questions à se poser est : s’agit-il principalement 
de mesurer le respect de la désinfection des mains faite 
pour prévenir le risque infectieux pour le patient (IAS) lors 
d’actes invasifs (ex : cathétérisme), ou faite pour limiter la 
transmission croisée lors de la prise en charge des patients 
(diffusion des BMR/BHRe) ou de celle qui va protéger 
les professionnels (exposition accidentelle à un liquide 
biologique) ?

Parmi les objectifs secondaires ou indirects, figure 
fréquemment la recherche d’une sensibilisation du 
personnel à l’importance de l’HDM, de l’utilisation des PHA, 
aux indications de l’HDM ou bien à la qualité de réalisation, 
etc.

Le choix de l’objectif impacte sur le choix du type d’au-
dit, des thèmes et de la méthode d’évaluation.

La définition écrite de l’objectif est très importante car 
c’est en se reportant à cet objectif initial que les probléma-
tiques rencontrées au cours de la conception de l’outil pour-
ront être résolues.

Identifier les référentiels (SF2H, OMS) 
et choisir les critères à étudier

Vérifier les référentiels de bonnes pratiques les plus 
récents au moment de l’élaboration d’un outil est impéra-
tif. Par référentiel, on entend principalement les recomman-
dations nationales disponibles sur le site Nosobase (http://
www.cpias.fr/nosobase/). Les circulaires et instructions sont 
également utilisables bien qu’elles soient théoriquement 
réservées à des démarches d’inspection par les agences 
régionales en particulier. Localement, il peut s’agir d’un pro-
tocole sous réserve qu’il soit en accord avec les recomman-
dations en vigueur (protocole actualisé récemment) et qu’il 
soit connu des utilisateurs.

En pratique, pour le sujet qui nous concerne, les 
recommandations à utiliser en première intention sont les 
recommandations françaises sur l’hygiène des mains (SF2H 

Les facteurs de réussite pour la conception 
d’un outil d’évaluation sur l’HDM

1. Définir de façon précise l’objectif de l’évaluation
2.  Identifier les référentiels (SF2H, OMS) et choisir les critères 

à étudier
3.  Déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion (secteurs, 

catégories professionnelles)
4.  Identifier le niveau de complexité de l’audit (approfondi ou 

simplifié)
5.  Identifier le type d’audit (structure, ressources, procédures, 

résultats, documents…) et le(s) thème(s) de l’audit
6.  Choisir le mode de recueil le plus adapté (observation, auto-

gestionnaire, entretien)
7.  Sélectionner les critères d’évaluation (items ou questions, 

recommandations à évaluer)
8. Trouver les formulations adéquates
9.  Créer un outil de recueil simple et compréhensible (grille 

d’évaluation)
10.  Tester l’outil avant emploi auprès d’un échantillon d’audi-

teurs
11.  Rédiger un guide d’utilisation (mode d’emploi, principe et 

aide au remplissage)
12.  Préparer le plan d’analyse avant la mise en œuvre de l’au-

dit (format de présentation des résultats, calculs à effectuer)
13.  Prévoir une analyse informatique et des outils de communi-

cation (rapport, poster)

Encadré
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2009). Ce référentiel indique clairement les indications de 
l’HDM, le mode opératoire de chaque technique (friction, 
lavage, techniques chirurgicales) et les prérequis, points 
cibles d’un audit de pratiques. Il contient également 
des aspects plus stratégiques comme la politique de 
l’établissement en matière d’HDM, les démarches de 
promotion de l’HDM, le suivi des indicateurs et les 
caractéristiques des produits à utiliser (statut, performances, 
tolérance). Les équipements disponibles peuvent aussi être 
étudiés, en lien avec un audit de pratiques. Ces aspects 
complémentaires, plus organisationnels que purement 
pratiques, peuvent faire l’objet d’une évaluation, mais 
reposent le plus souvent sur d’autres outils que les audits 
(cf. Chapitre Outils et démarches de promotion disponibles). 
Les recommandations internationales sur l’HDM publiées 
par l’organisation mondiale de la santé (OMS) peuvent être 
utilisées en complément des documents français.

Dans certains domaines comme la dialyse où les 
opportunités d’HDM sont très nombreuses, il peut être pertinent 
d’utiliser des référentiels complémentaires, spécifiques du 
domaine, pour mener une évaluation de l’observance plus 
approfondie (SF2H et sociétés de néphrologie).

En matière d’HDM, le choix des critères prioritaires à 
évaluer ne peut pas se baser sur le niveau d’importance 
des recommandations (ex. S : de A1 à E3), car ce niveau n’est 
pas indiqué, contrairement à ce qui existe dans certains 
autres guides élaborés par la SF2H (accès vasculaires, 
précautions complémentaires). Un des critères utilisables 
est l’importance du lien démontré avec un risque infectieux. 
Bien souvent, le choix est orienté par des problématiques 
locales identifiées lors d’observations ou d’analyse des 
causes d’événements indésirables infectieux.

Plusieurs stratégies d’évaluation existent : ciblée 
sur l’HDM ou bien au sein d’un bouquet de mesures de 
prévention (Précautions standard), HDM associée à des 
soins particuliers (gestes invasifs ou soins contaminants, 
patients en précautions complémentaires…) ou quel que 
soit le contexte de soins.

Dans le cadre d’un audit, les critères d’évaluation 
sélectionnés doivent en principe se limiter aux pratiques 
décrites dans les recommandations. Il est toutefois possible 
d’aller au-delà en ajoutant des critères supplémentaires 
mais, dans ce cas, seuls les critères issus de recommanda-
tions devraient être inclus dans le calcul de conformité au 
moment des résultats.

Déterminer les critères d’inclusion 
et d’exclusion de l’audit : choix des 
secteurs, des cibles (professionnels, 
patients, visiteurs) et des conditions 
cliniques d’évaluation

Dans les réflexions initiales préalables à l’élaboration 
par soi-même d’une grille d’évaluation, il est important 
de définir le champ de l’évaluation en termes de services 
concernés car cela conditionne le contenu de la grille voire 
le nombre de grilles à prévoir. L’hygiène des mains concerne 
tous les services accueillant des patients mais ne fait pas 
forcément appel à la même technique partout (ex. : friction 
chirurgicale au bloc opératoire) et n’est pas évaluable de la 
même façon partout.

AU BLOC OPÉRATOIRE, la principale technique 
d’hygiène des mains est de type chirurgical, c’est celle 
qu’utilisent les chirurgiens avant une intervention. Une 
autre technique, la friction hydro-alcoolique, est également 
utilisée par d’autres intervenants comme les médecins et 
les infirmières anesthésistes. Pour une évaluation au bloc, 
il faudra donc déterminer si une ou plusieurs techniques 
d’HDM vont être évaluées. Dans le cas de la technique 
chirurgicale, l’évaluation portera sur la qualité de réalisation 
(la problématique n’étant pas de faire une HDM au bon 
moment) alors que pour la friction hydro-alcoolique, 
l’observance de l’HDM est plus souvent un point critique.

Sachant que la technique chirurgicale peut être utili-
sée hors bloc (actes réalisés en services de soins en condi-
tions d’asepsie chirurgicale), il faudra préciser si l’évaluation 
se limite au bloc opératoire ou si elle concerne également 
d’autres secteurs (ex. : imagerie interventionnelle).

PARMI LES SERVICES DE SOINS, il y en a qui sont le 
lieu d’une multiplicité des contacts entre les patients, 
les soignants, l’environnement et/ou le matériel : trois 
exemples classiques sont les services de dialyse, les 
plateaux techniques de SSR et la réanimation. La question 
de l’observance est primordiale dans ces types de service 
(prévention des épidémies, colonisations et infections 
associées aux soins). Elle nécessite en amont de l’évaluation 
d’identifier les opportunités d’HDM spécifiques au service. 
La qualité de réalisation de l’HDM est également importante 
en dialyse au vu de la manipulation fréquente des lignes 
veineuses (risque de transmission virale) et en réanimation 
au vu de la fragilité des patients et du caractère invasif des 
actes effectués.

Il faut penser à intégrer LES SERVICES MÉDICO

TECHNIQUES comme l’imagerie dans le champ des audits 
car ils sont trop rarement évalués sur le plan de l’HDM.
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Questions à se poser vis-à-vis des visiteurs : vecteurs 
possibles de micro-organismes venant de l’extérieur ou 
interne à l’établissement de soins (ES), les visiteurs sont 
incités à se frictionner les mains lors des visites aux patients 
hospitalisés. Ils contribuent ainsi à la consommation des 
PHA du service concerné. L’HDM par friction des visiteurs 
peut faire l’objet d’une évaluation pour prendre en compte 
cette part de contribution ou en vue d’améliorer la visibi-
lité des PHA et faciliter leur utilisation (affichage, informa-
tion…).

Identifier le type d’audit à mener : 
choix du niveau de complexité de 
l’évaluation

Plusieurs possibilités s’offrent aux organisateurs d’un 
audit : il faut précocement se positionner sur le niveau de 
complexité de l’audit parmi les trois grands types existants, 
en fonction de l’objectif et des ressources disponibles, des 
avantages et limites (cf. Tableau I).

Les types d’audit par niveau de complexité

 � L’audit approfondi complet multicritères (cf. Audit cli-
nique ciblé de la HAS) qui est en général chronophage mais 
permet de recueillir un grand nombre d’informations (dans 
le cas d’audit par observation, les auditeurs « rentabilisent » 
leur déplacement). Ce type d’audit peut avoir un intérêt lors 
de la première mise en œuvre d’une évaluation car il per-
met de réaliser un état des lieux à même de faire ressortir 
l’ensemble des points critiques. L’inconvénient est la diffi-

En service de soins et en secteur médicotechnique, 
lorsque l’évaluation inclut des actes à haut risque infectieux, 
il faut non seulement s’intéresser à l’observance, mais aussi 
à la qualité de la désinfection des mains lorsqu’une désin-
fection des mains de type chirurgical est attendue. Pour une 
évaluation fiable, il faut également s’organiser pour pou-
voir observer assez souvent cette situation et vérifier que les 
actes nécessitant cette technique sont clairement définis.

LES CIBLES DE L’ÉVALUATION sont également à définir 
car elles peuvent influer sur les résultats :

Questions à se poser vis-à-vis du personnel : tous les 
professionnels de santé sont-ils concernés ? Sinon quelles 
catégories professionnelles faut-il cibler ? Faut-il prendre 
en compte les étudiants (médicaux et paramédicaux), les 
stagiaires ou seulement le personnel fixe du service ? Doit-
on intégrer les intervenants extérieurs, les professionnels 
autres que de santé (ex. : en ESMS) ?

Questions à se poser vis-à-vis des patients :
 •  Tous les patients sont-ils concernés par l’évaluation ? 

Faut-il prendre en compte ou exclure les patients en 
précautions complémentaires (contact, air, gouttelettes) ? 
En effet, les opportunités d’HDM à étudier peuvent être 
différentes. Faut-il intégrer les patients porteurs de gale 
ou de Clostridium difficile ? En effet, la technique d’HDM 
attendue peut être différente dans ces cas.

 •  L’hygiène des mains des patients et/ou des visiteurs 
rentre-t-elle dans le champ de l’audit ?

 •  Les patients sont-ils impliqués en tant qu’acteurs dans 
l’évaluation ? Le remplissage d’un autoquestionnaire peut 
être demandé aux patients pour recueillir leur regard sur 
l’HDM des soignants, ou pour donner un avis sur leur 
propre HDM ou celle de leurs visiteurs.

Tableau I – Critères de choix entre audit approfondi et quick-audit.

Audit approfondi HDM Quick-audit HDM
Avantages • Permet de prendre en compte de nombreux facteurs

•  Nécessite peu d’hypothèses a priori : intérêt dans une 
première évaluation

•  Permet de combiner plusieurs approches comme par 
exemple l’association d’un audit de pratiques avec un audit 
sur les connaissances

•  Facile à renouveler et à utiliser comme 
indicateur

• Adaptable à l’auto-évaluation

Inconvénients 
et limites

•  Nécessite un observateur entraîné et disponible, 
connaissant bien la technique

• Lourd (charge de travail, ciblage des moments opportuns…)
• Difficile à répéter
•  Retour des résultats pas toujours bien accepté  

par les opérateurs

•  Limité à un petit nombre de facteurs 
prédéfinis

•  Demande une formation identique  
des enquêteurs successifs

Spécificités 
pour la DCF

Le quick-audit peut être confié à des 
membres de l’équipe chirurgicale formés 
(externes par exemple)
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Identifier le type d’audit à mener : 
choix du type d’audit et des thèmes 
d’audit

Un deuxième critère à prendre en compte est celui du 
type d’audit. Le Tableau II définit les différents types d’au-
dit utilisables, et leur application au domaine de l’HDM. Les 
audits de pratiques sont les plus utilisés en hygiène mais 
il existe des alternatives toutes aussi intéressantes comme 
les audits de connaissances ou d’attitudes. Ces audits intitu-
lés « audits de procédures » peuvent être, dans le cas d’au-
dits mixtes, associés entre eux ou avec d’autres approches 
comme l’audit documentaire, l’audit de structure, équipe-
ment ou ressources ou encore les audits de résultats. Cer-
tains types d’audits peuvent faire appel à diverses méthodes 
d’évaluation au choix, d’autres sont le plus souvent associés 
à une observation (ex. : ressources, matériel, produits éva-
lués lors d’une visite ; résultats).

Les audits de ressources
Ils permettent de vérifier que les éléments indispen-

sables à une application des recommandations sont bien 
présents. La mise à disposition des PHA est nécessaire mais 
non suffisante. L’importance de leur emplacement et de leur 
visibilité est un critère important à évaluer.

Mise à disposition et emplacement des PHA (friction) 
(cf. Chapitre Produits)

Avant de s’intéresser aux pratiques des professionnels, 
il est essentiel de vérifier que les équipements et ressources 
sont optimisés. Plusieurs publications ont montré l’impor-
tance de l’emplacement des PHA qui doivent se situer au 
plus près des soins (chariot, flacons-poche) et sur les circuits 
de passage des professionnels (trajets à vérifier ou identi-
fier). La non-utilisation de certains distributeurs muraux 
est possiblement liée au fait qu’ils sont mal positionnés par 
rapport aux besoins. Autre point mis en évidence par cer-
tains auteurs : l’importance d’une signalisation associée aux 
conditionnements. Positionnés à hauteur d’œil et d’utilisa-
tion, avec des couleurs, des lumières éventuellement cli-
gnotantes, un affichage associé, les flacons ont plus de 
chance d’être visibles et donc utilisés (notion de design). 
Il faut se rappeler que l’oubli fait partie des motifs de non-
observance de la friction, des pense-bêtes (reminders) sont 
donc utiles.

Une visite des locaux permet par observation de véri-
fier la présence effective de PHA au plus près du soin, que 
ce soit sous forme de distributeurs muraux ou de flacons 
disponibles sur le chariot de soins (flacons pleins, emplace-
ment optimal, visibilité).

culté à adopter des mesures correctives multiples en regard 
de l’ensemble de ces points critiques. Une hiérarchisation/
priorisation et une planification sont indispensables. L’au-
dit approfondi est plus aisément mixte, c’est-à-dire consti-
tué par différentes approches qu’elles soient thématiques, 
comme un audit documentaire associé à un audit de res-
sources et/ou un audit des pratiques, ou qu’elles soient 
méthodologiques (autoquestionnaire déclaratif + observa-
tion + entretien), selon les thèmes à évaluer (cf. Tableau I). 
Ce type d’audit est peu facilement applicable à l’ensemble 
d’un établissement s’il est réalisé par observation ou entre-
tien car il demande des ressources très importantes (EOH et 
auditeurs formés). Soit il est mis en œuvre dans des secteurs 
ciblés en vue d’un résultat par secteur, soit sur un échantil-
lon représentatif de services pour un résultat à l’échelle de 
l’établissement.

 � L’audit simplifié ou quick-audit qui se limite à quelques 
critères (cf. Audit clinique ciblé de la HAS). Il peut s’agir 
d’audits ciblés type « entrées/sorties » ou d’observation 
de la désinfection des mains pour un ou des gestes asep-
tiques particuliers, en lien avec les précautions complémen-
taires… Cet outil peut être utilisé directement ou dans les 
suites d’un audit approfondi (réévaluation des points cri-
tiques). L’intérêt est de simplifier la démarche d’audit et de 
la mettre en œuvre de façon plus régulière. Il faut en accep-
ter les limites au départ qui sont de ne pas évaluer tous les 
aspects de la pratique concernée. Il peut traiter d’un seul 
thème (observance ou qualité) ou de plusieurs thèmes 
avec moins de critères par thème dans ce cas. La méthode 
d’évaluation est en général unique (observation ou auto-
évaluation ou entretien). Cette forme d’audit simplifié est 
plus adaptée à un audit mené à large échelle mais requiert 
toutefois un minimum d’auditeurs ou d’être réalisée sur 
une période longue. Les audits ciblés sur la qualité des pra-
tiques, par exemple pour la désinfection chirurgicale des 
mains par friction, surtout s’ils sont destinés à être répétés 
en tant qu’outil d’évaluation continue, se prêtent particuliè-
rement à ce type d’audit.

 � L’audit bref ou very quick-audit qui est constitué d’un 
seul critère. Il peut faire suite à un quick-audit sur le principal 
point critique identifié et constituer un indicateur de suivi 
des améliorations. Il s’agit typiquement d’un outil local, le 
point critique à suivre pouvant varier d’un établissement à 
l’autre ou d’un service à l’autre en fonction des probléma-
tiques rencontrées.
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ne préjuge pas de leur application en pratique et en rou-
tine (comprendre ne signifie pas être d’accord) mais c’est 
une étape nécessaire. En présence d’une méconnaissance 
des recommandations, il s’agira d’informer, en présence de 
désaccord, de convaincre.

L’évaluation des attitudes repose sur une mise en 
situation où l’on demande au professionnel de se posi-
tionner comme il le fait habituellement. Cette évaluation 
se rapproche de la pratique mais reste liée à des déclara-
tions d’intention. Rien ne prouve qu’il s’agit de ce qui est 

Les audits de procédures

Différences entre connaissances,  
attitudes et pratiques

Les critères de choix pour l’un ou l’autre de ces types 
d’audit sont les suivants : facilité de mise en œuvre, repré-
sentativité et fiabilité.

L’évaluation des connaissances sert à vérifier que la 
théorie est bien intégrée, que les principes d’hygiène et 
de prévention ont été compris et retenus. Cette évaluation 

Tableau II – Différents types d’audit et méthodes d’évaluation associées en fonction de la technique d’HDM.

Exemples de critères d’évaluation

Type d’audit Friction Lavage

Audit de structure/équipement
Observation >  entretien ou 

 autoquestionnaire

Minuteurs Points d’eau à proximité des soins

Audit de ressources (matériel/produits)
Observation >  entretien ou  

autoquestionnaire

• Disponibilité des PHA
• Flacons remplis/vides
• Emplacement adapté [1,2]

Présence/disponibilité :
• de savon doux liquide
•  d’essuie-mains à usage unique 

ou d’un système de séchage
• d’une poubelle à pied

• Mise à disposition du personnel :
• Blouses à manches courtes
• Mousquetons pour bijoux ou placards fermés

Audit documentaire
Observation >  entretien ou 

autoquestionnaire

Protocole existe, accessible, connu des utilisateurs
Actualisé tous les cinq ans, selon les dernières recommandations en 
vigueur…
Affiches pédagogiques (professionnels, visiteurs)

Audit de procédures

(C) Connaissances
(ce qu’il faut faire)
Entretien ou autoquestionnaire

• Référence des recommandations, protocole de l’ES/du service
• 5 indications de l’HDM (OMS)
•  Prérequis de l’hygiène des mains* (bras dégagés, absence de bijoux y 

compris l’alliance, ongles courts sans vernis ni faux ongles)

• Indications de la friction
• Dose à utiliser
• Étapes de la friction
• Durée d’une friction
• Attente du séchage complet

• Indications du lavage
• Étapes du lavage
• Durée du lavage
•  Précautions à prendre (no-contact 

robinet/poubelle…)

Attitudes
(ce que le professionnel déclare faire dans une 
situation donnée)
Entretien ou autoquestionnaire

•  Situations de soins ou parcours patient : HDM à faire ou pas, choix de la 
technique (pertinence du choix)

• Mode opératoire de l’HDM selon la technique (description ou 
démonstration)

(P) Pratiques
(ce que le professionnel fait réellement)
Observation ou auto-évaluation juste après 
l’acte**

HDM réalisée au bon moment (observance), avec le bon produit (perti-
nence), de la bonne façon (qualité de réalisation) dans les conditions atten-
dues (prérequis)

*Ces prérequis sont en réalité des prérequis du soin (ne se limitent pas à l’HDM) 
** Cette technique est une alternative à l’observation pour des soins peu fréquents et n’est pas forcément totalement équivalente du fait 
d’un caractère déclaratif. Pas d’effet Hawthorne.
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qui ne vont pas toujours dans le sens des exigences de leur 
métier. En France, tout laisse à penser que les professionnels 
ont encore le choix alors que ce n’est pas du tout le cas dans 
certains pays (respect des règles).

L’évaluation est un des modes de sensibilisation des pro-
fessionnels à ces recommandations de bonnes pratiques 
d’hygiène. Si ces prérequis sont évalués de façon indépen-
dante des autres paramètres, il est intéressant d’opter pour 
une prévalence (pourcentage de professionnels respec-
tant ces prérequis). En effet, il s’agit souvent d’un position-
nement individuel qui ne varie pas selon les patients ou les 
soins ou les situations cliniques contrairement à ce qui peut 
se passer lors de la réalisation d’une HDM. Quand elle est 
utilisée, la méthode d’engagement utilisée pour faire évo-
luer les pratiques des professionnels sur le thème des bijoux 
est d’ailleurs proposée individuellement à chaque profes-
sionnel.

L’OBSERVANCE (HDM, FRICTION)

Il s’agit du paramètre qui indique le respect des indi-
cations de l’hygiène des mains, la réalisation du geste 
d’hygiène des mains « au bon moment ». Ces indications 
sont plus ou moins détaillées selon le référentiel (OMS ou 
SF2H). Dans les recommandations de l’OMS, les indications 
concernent l’hygiène des mains en général (friction ou 
lavage) et sont au nombre de 5. En France, le guide SF2H 
de 2009 décrit 8 différentes indications de la friction. Les 
3 indications supplémentaires correspondent à la friction 
entre deux soins chez un même patient (passage d’un soin 
contaminant à un soin propre ou invasif ), et aux frictions 
relatives aux gants (avant enfilage et après retrait). Même si 
elle n’apparaît pas au niveau des 5 indications, cette notion 
de gants est prise en compte dans les recommandations de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS).

L’étude de l’observance est peu pertinente concernant la 
désinfection chirurgicale des mains, toujours réalisée avant 
un acte de niveau chirurgical, et les audits sur cette désin-
fection portent plutôt sur la qualité de la désinfection.

Dans un audit d’observance, le point de départ est 
constitué par les « opportunités d’HDM ». Ce terme d’oppor-
tunités correspond à la transposition pratique des indications ; 
il est à utiliser au niveau des grilles d’évaluation. Une opportu-
nité correspond à une occasion de réaliser une hygiène des 
mains en lien avec une ou plusieurs indications. Pour chaque 
opportunité, une hygiène des mains est attendue.

Exemples
•  Avant un acte invasif, il y a une seule opportunité de friction qui 

correspond à deux indications (Recommandations SF2H 2009) : 

« [...] immédiatement avant l’acte » et « avant d’enfiler les 

fait réellement, d’autant plus si ce qui est attendu en théo-
rie est parfaitement connu des professionnels concernés. 
Avec l’évaluation des attitudes, il est possible de choisir les 
situations auxquelles on veut confronter le personnel, ce 
qui n’est pas toujours facile en cas d’observation des pra-
tiques (ex. : soin peu fréquent).

L’avantage de ces deux types d’évaluation est qu’ils sont 
relativement faciles à mettre en œuvre et représentatifs 
quand ils sont réalisés à large échelle par auto-évaluation. 
Pour que les résultats soient fiables, il est très important de 
veiller à la qualité de la formulation des questions.

Les évaluations de pratiques, majoritairement réali-
sées par observation, correspondent le plus à la réalité des 
actes (fiabilité) mais sont moins faciles à mettre en œuvre. 
La représentativité nécessite d’observer un nombre mini-
mum de pratiques (échantillon) sachant que l’exhausti-
vité est difficilement envisageable au vu des ressources 
humaines qu’elle suppose. Elles permettent d’accéder à 
des résultats d’observance et de qualité qui sont un com-
plément indispensable au suivi de la consommation des 
PHA (cf. Indicateur Icsha, utilisation d’une surveillance élec-
tronique). Ce sont en effet les seuls à permettre d’identifier 
précisément les opportunités d’HDM. Pour pouvoir utiliser 
les résultats à des fins d’amélioration des pratiques, il faut 
veiller à limiter au maximum l’effet Hawthorne.

Ces trois types d’audit de procédure peuvent être asso-
ciés dans une approche par connaissances/aptitudes/pra-
tiques dite « CAP ». En particulier, de nombreux articles 
publiés depuis 2009 ont montré l’intérêt d’associer l’audit 
des pratiques avec un audit de connaissances [3-7].

Sélectionner un ou plusieurs thèmes d’évaluation
Comme le montre la Figure 1, l’hygiène des mains a 

plusieurs composantes qui sont évaluables ensemble ou 
séparément : les prérequis, l’observance, la pertinence et la 
qualité technique.

LES PRÉREQUIS (HDM, FRICTION)

Les prérequis de l’HDM sont en général les mêmes que 
ceux du soin. Ils peuvent donc être évalués soit à l’occasion 
d’un soin soit à l’occasion d’un audit ciblé sur l’HDM.

Les prérequis sont nombreux et concernent d’une part 
les ressources mises à disposition des professionnels (blouse 
à manches courte, pas toujours le cas pour les médecins 
malgré les positions du comité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail [CHSCT]), le respect des bras dégagés 
(pas de vêtements personnels à manches longues sous la 
blouse à manches courtes). Ils concernent d’autre part les 
priorités esthétiques (bijoux, vernis et résines), hygiéniques 
(ongles courts) et affectives (alliance) des professionnels 
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événement étant rare, il est difficilement observable, une 
évaluation des connaissances ou de l’attitude des profes-
sionnels est donc plus adaptée. Il sera important de vérifier 
dans ce cas la pertinence du choix de la technique (lavage, 
séchage puis friction attendus) (cf. § Pertinence).

Les opportunités de contact avec les patients 
et leur environnement (Définition de l’environnement 
patient, cf. Quick audit HDM du Grephh) (n° 1, 4 et 5, OMS) 
ont l’intérêt de permettre d’évaluer la prévention du risque 
de transmission croisée manuportée pour toutes les per-
sonnes susceptibles d’être en contact avec les patients ou 
leur environnement, qu’un soin soit réalisé ou non. C’est 
particulièrement important dans le contexte actuel de dif-
fusion des BMR/BHRe (qui occasionne plus souvent des 
colonisations que des infections). Ces opportunités sont 
intéressantes à un autre titre : elles permettent de réali-
ser des audits courts (quick-audits) car elles ne nécessitent 
pas d’attendre que soit réalisé un soin, ni d’avoir à obser-
ver l’intégralité d’un soin (observations indépendantes). La 
fréquence des contacts permet une certaine « rentabilité » 
de l’observation (cf. Sessions courtes de 20 à 30 minutes 
du quick-audit HDM, cf. OMS) et limite l’impact de l’effet 
Hawthorne.

Les opportunités d’HDM liées aux gants : intérêt et 
limites d’une évaluation associée « HDM et gants ». Le 
port des gants est parfois intégré aux outils d’évaluation 
de l’HDM (cf. Outils anglo-saxons). L’objectif peut être de 
prendre en compte les opportunités relatives aux gants 
(hygiène des mains attendue avant enfilage et après retrait) 
ou de recueillir une information sur les gants en mesure d’ai-
der à l’interprétation des résultats d’HDM. En effet, bien qu’il 
soit précisé que le port de gants ne remplace pas l’hygiène 
des mains, une absence d’hygiène des mains avant l’enfi-
lage des gants est souvent observée. De plus, malgré la 
recommandation de changer de gants entre deux patients 
ou entre deux sites d’un même patient, il peut être constaté 
le maintien du port de gants lors de l’enchaînement de plu-
sieurs soins (qui s’explique par le souhait des professionnels 
de protéger leurs mains). Cette pratique est non seulement 
à risque de transmission croisée (gant = fausse sécurité) 
mais également un obstacle à la réalisation de l’HDM atten-
due.

L’intérêt de co-évaluer HDM et gants est de pouvoir 
faire passer des messages sur le bon usage des gants et 
de comprendre des résultats insuffisants d’observance 
de l’HDM. Ce paramètre peut être inclus dans un audit 
approfondi de l’HDM ou d’un soin, mais ne sera pas 
forcément prioritaire dans la sélection des items d’évaluation 
d’un quick-audit sur l’HDM (cf. Critères d’interprétation). Au 
vu des différentes problématiques associées aux gants (port 

gants ». En pratique, l’opérateur va faire une friction, attendre 

le séchage complet, enfiler des gants et procéder à l’acte.

•  Entre deux patients successifs, en l’absence de contact des 

mains avec une surface quelle qu’elle soit, il y a une seule 

opportunité et deux indications (« après contact patient 1 » et 

« avant contact patient 2 »).

•  Il y a une seule opportunité et trois indications après un acte 

invasif ayant exposé le professionnel à un contact (accidentel) 

avec un liquide biologique au retrait des gants : « après soin », 

« après retrait des gants », « après exposition à un liquide bio-

logique ». Dans ce cas, un lavage suivi d’un séchage minutieux 

et d’une friction est réalisé après le retrait des gants.

•  Lors d’un soin propre associé à deux indications (« avant 

soin » et « après soin »), il peut y avoir des opportunités d’HDM 

supplémentaires s’il y a une interruption du soin.

Quelles opportunités évaluer ?

Le type et nombre d’opportunités à prendre en compte 
sont fonction de l’objectif de l’évaluation. Un audit appro-
fondi, connu d’emblée pour être chronophage mais com-
plet, explorera l’ensemble des opportunités alors qu’un 
quick-audit reposera plutôt sur une sélection des oppor-
tunités.

Les opportunités immédiatement avant soin, en 
particulier invasif (n° 2, OMS) permettent d’explorer la maî-
trise du risque d’infection pour le patient. Elles peuvent être 
évaluées dans le cadre d’un audit spécifique sur l’hygiène 
des mains ou faire partie d’un audit de soins explorant l’en-
semble des mesures de prévention associées. Dans ce cas, 
le soin est observé dans sa globalité (c’est ce qui explique 
pour une part le caractère chronophage de l’évaluation et 
l’effet Hawthorne) et l’on peut recueillir aussi les opportu-
nités après soin (cf. Audit observance/pertinence du Gre-
phh). Évaluer l’hygiène des mains avant et après soin a une 
valeur pédagogique pour les professionnels observés. Les 
catégories professionnelles concernées sont en revanche 
limitées à celles réalisant des soins proprement dits. Ce type 
d’audit est réalisable sur des soins relativement fréquents. À 
défaut, il faut essayer d’instituer un audit « sur appel de l’au-
diteur par le service » (soin programmé) ou bien se repor-
ter sur de l’auto-évaluation juste après soin (cf. Tableau II). 
Cette forme d’évaluation des pratiques est proche d’une 
observation (différent d’un audit d’attitudes) et a une com-
posante déclarative (cf. Audit CVP du Grephh). En pratique, 
si l’objectif est d’évaluer l’HDM juste avant et après soin, il 
est conseillé de l’intégrer à une évaluation plus globale des 
soins.

Les opportunités après contact avec un liquide bio-
logique (n° 3, OMS) sont évaluées dans un objectif de pré-
vention de risque infectieux pour le professionnel. Cet 
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L’objectif étant de supprimer la flore transitoire par des-
truction in situ des micro-organismes présents sur les mains 
pour éviter de les transmettre (prévention des infections et 
de la transmission croisée manuportée), la friction doit res-
pecter un certain nombre de critères :
 •  Couvrir l’ensemble de la surface des mains, ce qui 

nécessite une dose suffisante de PHA (adaptée à la taille 
des mains) et la réalisation d’un ensemble de gestes 
(« étapes » de la friction dont l’association garantit cette 
couverture) ;

 •  Durer un temps minimum pour que le PHA puisse exer-
cer son activité antimicrobienne. Comme pour toute 
désinfection (surfaces, dispositifs médicaux…), l’effica-
cité d’un produit repose sur une concentration en prin-
cipe actif et un temps de contact validés par le fabricant 
(couple concentration/temps). La durée de la friction est 
corrélée à la dose de produit utilisée, c’est pourquoi les 
fabricants indiquent une dose minimale à utiliser (3 ml 
en général). Le respect des étapes de friction et l’attente 
du séchage complet permettent de mettre le PHA en 
contact pendant le temps minimum requis. La durée est 
également fonction du temps d’évaporation du produit 
et de l’action mécanique de friction.

L’évaluation complète de la technique peut constituer 
à elle seule un audit au vu du nombre de paramètres à éva-
luer (cf. Qualimain du Grephh) : dose, respect des étapes de 
la gestuelle, durée, attente du séchage complet.

Il est éventuellement possible d’y ajouter les prére-
quis en termes de tenue professionnelle, état des ongles 
et absence de bijoux sur les mains et poignets (cf. § Prére-
quis). Sachant que certains de ces paramètres sont souvent 

de gants ou pas, stériles ou non, moment de l’enfilage et du 
retrait, mode d’enfilage et de retrait…), certains préféreront 
réaliser un audit ciblé uniquement sur les gants.

LA PERTINENCE DU CHOIX DE LA TECHNIQUE (HDM) : 

PRISE EN COMPTE DU CONTEXTE

Ce terme a été utilisé en 2008 lors de la conception de 
l’outil Hygmain du Grephh pour distinguer ce qui relève du 
choix adéquat/adapté de la technique d’hygiène des mains 
(et du produit correspondant) en fonction des situations de 
soins et de leur niveau de risque infectieux (hygiène des 
mains avec le bon produit). Ce paramètre est à distinguer 
de l’observance (hygiène des mains au bon moment), de la 
qualité de réalisation du geste (hygiène des mains réalisée 
correctement) et des prérequis (cf. Figure 1). Une friction 
est recommandée dans toutes les situations de soins mais 
certaines nécessitent un lavage préalable (indications rési-
duelles du lavage). Ces situations sont les suivantes :
 •  état des mains du soignant : mains sales ou souillées par 

des liquides biologiques,
 •  statut infectieux du patient : après un contact avec un 

patient porteur de gale ou de Clostridium difficile.
Évaluer la pertinence nécessite de recueillir des 

informations sur l’état des mains (sales ou souillées), ce 
qui n’est pas évident à observer (en pratique et en termes 
d’interprétation) et sur le statut infectieux du patient. 
Le recueil des caractéristiques du patient occupant la 
chambre où les soins sont réalisés nécessite une démarche 
préalable à l’observation auprès du personnel du service. 
Le personnel est consulté car même si une signalétique 
est utilisée au niveau des chambres en cas de précautions 
complémentaires, elle n’est souvent pas assez détaillée (cf. 
Quick-audit HDM du Grephh).

En pratique, la pertinence s’évalue rarement seule mais 
en plus de l’observance puisqu’il est facile de noter quelle 
technique d’HDM est utilisée quand une HDM est réalisée.

QUALITÉ DE RÉALISATION DE LA TECHNIQUE 

(FRICTION, DCF)

Lors de l’évaluation de la qualité de l’HDM, le point 
de départ est le geste d’HDM réalisé. Si on se limite 
à la qualité, les résultats d’un audit seront exprimés en 
pourcentages de gestes d’hygiène des mains dont la qualité 
est conforme à l’attendu.

Chaque technique d’hygiène des mains a un mode 
opératoire précis. La technique la plus évaluée est celle 
de la friction hydro-alcoolique, d’une part parce que c’est 
la méthode de référence et donc la plus utilisée et d’autre 
part car son efficacité est hautement liée à la qualité de sa 
réalisation.

Opportunité d’HDM

OUI NON

Friction Lavage puis friction Lavage

Mode opératoire

Etat des mains du 
soignant ou caractéris-

tique du patient

Prérequis de l’HDM et des soins 

Réalisation de l’HDM

Figure 1 – Schéma des différentes composantes de 
l’HDM et leur évaluation associée.
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Audits mixtes et notion de conformité globale
Ce qui a été décrit ci-dessus correspond à une éva-

luation indépendante de chaque paramètre concernant 
l’hygiène des mains. L’intérêt d’évaluer ces paramètres 
séparément est de pouvoir identifier les points critiques 
(observance ? qualité ? les deux ?) et mettre en œuvre des 
mesures correctives ciblées. Ceci suppose néanmoins plu-
sieurs périodes d’audit.

Un autre choix peut être d’évaluer en même temps plu-
sieurs paramètres (observance/pertinence ou observance/
qualité ou qualité/prérequis) voire l’ensemble de ces para-
mètres. Ceci limite le temps dédié à l’audit à une seule 
période et permet de se rapprocher d’une conformité glo-
bale mais rend plus longues l’observation et donc l’obten-
tion d’un nombre minimum d’observations. Dans le cas de 
combinaison avec l’observance, la conformité sera expri-
mée par rapport aux opportunités (Tableau III).

Ce type d’évaluation groupée est davantage centré sur 
le patient (permet de savoir à quelles pratiques il est sou-
mis globalement). La combinaison d’exigences (observance 
+ pertinence + qualité + prérequis) induit généralement 
une conformité plus faible des résultats.

Choix de la technique d’HDM à évaluer 
(friction, lavage, technique chirurgicale)

HYGIÈNE DES MAINS (TOUTES LES TECHNIQUES) 

OU FRICTION UNIQUEMENT ?

Lors des choix des paramètres à évaluer, il faut se poser 
la question du champ de l’audit quant aux techniques 

liés à un professionnel donné, les résultats vont dépendre 
du nombre de fois où un même personnel est observé (biais 
possible). Un autre problème réside dans le fait qu’une 
hygiène des mains peut être réalisée correctement du point 
de vue de la dose, des étapes et de la durée mais la présence 
de bijoux va perturber la conclusion. L’option peut être 
choisie d’observer ces différents éléments dans la même 
période d’audit mais de les analyser de façon indépendante.

Dans le cadre d’un quick-audit où l’observation de 
chaque paramètre en détail n’est pas faisable, il est possible 
d’observer les mêmes gestes mais de façon plus globale en 
définissant des profils de friction (nombre limité de profils). 
Ce profil tient compte par exemple du nombre d’étapes et 
de la durée de la friction, de l’attente du séchage complet 
(cf. 3 profils du quick-audit Grephh). Dans ce cas, il est indis-
pensable de définir les profils proposés (standardisation du 
recueil de données).

Pour les audits sur la DCF, les critères prioritaires 
peuvent être différents. En dehors du bloc opératoire, on 
peut observer le remplacement d’une DCF par une autre 
désinfection, moins efficace (problème de pertinence de la 
technique), mais en bloc opératoire on observe surtout une 
qualité de pratique inégale de la DCF. Ce critère de qualité 
est donc la cible prioritaire des audits sur la DCF, mais ceux-
ci sont peu fréquents [8-10]. Les critères à évaluer portent 
sur les mains et avant-bras secs avant la première friction, 
la durée, l’étendue et la qualité d’application des deux fric-
tions. La vérification du séchage avant enfilage des gants est 
davantage un critère intéressant à étudier pour la tolérance 
que pour l’efficacité de la DCF.

Tableau III – Exemples de calculs dans des audits ciblés ou combinés/mixtes.

Point de départ Numérateur Dénominateur
Évaluations ciblées

Observance de l’HDM Opportunités d’HDM Nb d’HDM réalisées au bon moment Nb d’opportunités d’HDM

Pertinence de l’HDM Geste d’HDM Nb d’HDM avec technique adaptée Nb d’HDM réalisées

Qualité de l’HDM Gestes d’HDM Nb d’HDM réalisées correctement Nb d’HDM réalisées

Prérequis de l’HDM 
(prévalence)

Professionnel Nb de professionnel avec tenue, 
ongles corrects et absence de bijoux

Nb de professionnels

Évaluations combinées/mixtes

Observance + pertinence de 
l’HDM

Opportunités d’HDM Nb d’HDM réalisées au bon moment 
avec technique adaptée

Nb d’opportunités d’HDM

Observance + qualité de l’HDM Opportunités d’HDM Nb d’HDM réalisées au bon moment 
et correctement

Nb d’opportunités d’HDM

Qualité + prérequis de l’HDM Gestes d’HDM Nb d’HDM réalisées correctement y 
compris prérequis

Nb d’HDM réalisées

Observance + pertinence 
+ qualité de l’HDM

Opportunités d’HDM Nb d’HDM réalisées au bon moment 
avec la technique adaptée 
et correctement

Nb d’opportunités d’HDM
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la friction. Ce point avait déjà été développé en 2009 dans 
les recommandations, suite aux publications de Hubner de 
2006 [11].

Avant de réaliser un audit dans un service utilisant la fric-
tion hydro-alcoolique et la DCF, la question se pose d’éva-
luer ces techniques dans un même audit ou séparément. En 
effet, les indications de DCF étant beaucoup moins nom-
breuses, les observations peuvent être en nombre limité et 
peu significatives, à moins de faire une étude très large ou 
de définir des quotas.

Définir la méthode d’évaluation :  
choix du mode de recueil le plus adapté

Quand un projet d’évaluation sur l’hygiène des mains 
est envisagé, la question de la méthode se pose et un choix 
est à faire en fonction des avantages et inconvénients de 
chacune. Trois principales méthodes peuvent être utilisées : 
évaluation par observation, par entretien (interview), 
par autoquestionnaire (auto-évaluation). Un des critères 
de choix peut être l’impact direct de la démarche sur 
l’évolution des pratiques des professionnels (sensibilisation), 
plus ou moins importante selon la méthode d’évaluation 
(aspect pédagogique). Des méthodes impliquant 
davantage les professionnels sont décrites dans le chapitre 
« outils et démarches de promotion disponibles » (cf. Visite 
de risque HDM).

L’observation directe
La méthode d’observation par un évaluateur externe est 

souvent considérée comme la méthode de référence car elle 
permet de collecter les données les plus proches de la réalité 
(= pratiques), les plus complètes et les plus fiables c’est-à-
dire sans le risque de subjectivité du répondeur comme c’est 
le cas dans les deux autres méthodes à caractère déclaratif 
(entretien ou remplissage d’un questionnaire). Elle est 
utilisable lors de la visite des locaux pour une évaluation des 
équipements (audit de structure), des produits et matériels 
(audit de ressources, emplacement), pour la vérification 
de l’existence et l’accessibilité d’un protocole, voire de la 
pertinence de son contenu (audit documentaire). Plusieurs 
méthodes d’évaluation des résultats, concernant plutôt 
la qualité de réalisation technique de l’HDM, reposent 
également sur l’observation (ex. : boîtes de Pétri, caisson 
à UV…). Une restitution rapide et immédiate des résultats 
principaux peut être effectuée dès la fin de l’évaluation.

Bien que potentiellement chronophage, l’observation 
est très utilisée pour l’évaluation des pratiques, mais elle 
comporte sur ce thème un inconvénient : celle de potentiel-

d’HDM à évaluer : toutes les techniques ou seulement la 
friction ?

L’évaluation préférentielle des frictions peut s’expliquer 
par le fait qu’il s’agit de la technique de référence, poten-
tiellement la plus observée. Il y a également un intérêt 
pédagogique à n’évaluer que ce qui est majoritairement 
recommandé. La prise en compte du lavage peut en effet 
contribuer à maintenir une ambiguïté quant à la politique 
du « tout PHA ».

Intégrer le lavage a néanmoins plusieurs intérêts :
 •  connaître la proportion des différentes techniques d’hy-

giène des mains quand une hygiène des mains est réa-
lisée (à quel niveau d’appropriation se situe la friction : 
60 %, 70 %, 80 %, 90 % ?) ;

 •  Vérifier que le lavage est utilisé uniquement dans les 
quelques indications reconnues et pas en routine ; à 
défaut, travailler avec les équipes pour une priorisation 
de la friction.

 •  Prendre en compte dans le calcul de l’observance de l’hy-
giène des mains la technique de lavage suivi d’une fric-
tion quand elle correspond aux indications attendues, 
pour ne pas pénaliser les professionnels.

CHOIX DE LA TECHNIQUE EN FONCTION 

DES PARAMÈTRES À ÉVALUER

Les prérequis concernent l’ensemble des techniques 
d’HDM. Une attention particulière est portée pour la DCF 
concernant la propreté des ongles.

L’observance est plutôt à évaluer pour la friction et 
éventuellement le lavage, dans tous les secteurs qui n’uti-
lisent pas de désinfection chirurgicale des mains (hors 
blocs opératoires, services avec actes requérant un niveau 
d’asepsie chirurgicale). En effet, dans ces derniers secteurs, 
les problématiques rencontrées sont plutôt d’ordre tech-
nique (qualité/rapidité du geste) que le fait de réaliser une 
hygiène des mains (totalement intégrée aux pratiques, 
100 % d’observance).

La pertinence concerne surtout le choix entre fric-
tion directe ou lavage préalable à la friction selon le type 
de risque infectieux du patient et l’état des mains des soi-
gnants. Le choix entre DCF et lavage chirurgical n’est pas du 
tout basé sur le même type de critères et donc ne relève pas 
de la pertinence telle que définie plus haut.

La qualité concerne davantage des techniques d’hy-
giène des mains critiques pour le soin, donc plutôt les dif-
férentes frictions, y compris la friction chirurgicale. Pour la 
DCF, les études récentes se focalisent uniquement sur la 
partie friction des mains, le lavage n’ayant pas d’effet désin-
fectant. Le seul critère concernant le lavage est la néces-
sité de respecter un temps de séchage entre ce lavage et 
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Enfin, cette démarche est plus ou moins acceptée par 
les professionnels de santé, notamment la première fois 
qu’elle est mise en œuvre car souvent confondue avec une 
démarche d’inspection et comporte un risque pour le pro-
fessionnel de ressentir une remise en cause personnelle. Ce 
ressenti s’estompe en général au moment de la restitution 
où les résultats sont globalisés et présentés premièrement 
dans leur aspect positif et ensuite en termes d’éléments à 
améliorer.

L’entretien
La méthode par entretien a l’avantage d’occasionner un 

possible échange (en fin d’entretien) entre l’évaluateur et la 
personne évaluée (questions du professionnel, rappel des 
bonnes pratiques…). Un avis final de l’auditeur est en effet 
très généralement attendu des professionnels après une 
évaluation. Une forme d’échange est possible également en 
cas d’observation, notamment dans le cadre de démarche 
combinée (observation/formation) mais, sauf exception, la 
restitution immédiate est le plus souvent collective.

L’entretien est surtout utilisé pour les tests de connais-
sance ou d’attitudes mais le rendez-vous nécessaire à 
l’échange limite le nombre d’évaluations possibles, fonction 
de la disponibilité des intervenants. C’est pourquoi ces tests 
sont plus souvent réalisés par autoquestionnaire, papier ou 
plus récemment à l’aide d’outils en ligne.

Un effet Hawthorne peut également se produire lors 
des entretiens mais c’est tout l’enjeu de cette méthode qui 
requiert un professionnalisme de l’évaluateur. Celui-ci ne 
doit en effet pas orienter les réponses de son interlocuteur 
dans un sens ou un autre, ne doit pas poser de questions 
ambiguës. Il ne doit pas non plus commenter les réponses 
de son interlocuteur et préserver son anonymat, comme 
c’est le cas lors des observations (ne pas rapporter nom-
mément ce qui a été vu ou entendu). Les questionnaires à 
réponse fermée sont les plus à même de limiter ces risques.

À qui faire appel pour les observations 
et les entretiens ?

Ces deux modes d’évaluation nécessitent du personnel 
formé à l’audit et disponible pour l’évaluation. En tant 
qu’experts sur l’hygiène des mains, les équipes d’hygiène 
sont les mieux placées pour réaliser les observations et les 
entretiens. Néanmoins, faire appel à d’autres professionnels 
peut constituer une alternative sous réserve de s’assurer 
de leur propre maîtrise du sujet (HDM) et de prévoir une 
formation de ces personnes aux techniques de l’évaluation. 
Cette option peut permettre par exemple de valoriser par 
une mission d’évaluation certains professionnels en charge 
de l’hygiène comme les correspondants (évaluation 

lement modifier le comportement de la personne évaluée 
(effet Hawthorne). Bien que parfois à l’origine d’une pertur-
bation plutôt négative quand la personne observée réalise 
des gestes avec une qualité moindre que d’habitude, il est 
plutôt reproché à cette méthode de surestimer les résul-
tats en orientant les professionnels vers une amélioration 
de leurs pratiques (recherche d’une image positive de soi-
même). Cette tendance a été vérifiée dans de nombreuses 
études étrangères anglo-saxonnes avec auditeur « caché » 
(covert observation) montrant des résultats nettement 
moins bons qu’en présence d’un auditeur identifié par les 
personnes auditées [12,13]. Toutefois, cet effet Hawthorne 
est parfois jugé positif par certains auteurs en cas de réali-
sation d’évaluations régulières [14]. Dans un service donné, 
l’effet Hawthorne peut s’estomper avec le temps, suite à 
des démarches d’évaluation régulièrement reconduites et 
du même type. De la même façon, lors du suivi prolongé 
d’un professionnel tout au long de son activité, l’effet obser-
vable en tout début d’évaluation peut progressivement dis-
paraître laissant la place aux pratiques habituelles.

Sans aller jusqu’à un auditeur caché, qui demande une 
stratégie particulière c’est-à-dire une mission confiée à une 
personne qui vient en théorie dans le service pour réaliser 
autre chose qu’une évaluation (stagiaire…), il est plus aisé 
de ne pas annoncer trop précisément le thème de l’évalua-
tion ou d’annoncer un thème plus large pour limiter l’im-
pact sur les pratiques.

Quelles que soient les raisons de ce choix, il faut savoir 
que ces démarches cachées ne sont pas en faveur de la mise 
en place d’un climat de confiance propice à une culture de 
l’évaluation. L’objectif à termes est que les professionnels de 
santé s’habituent à être évalués, l’intègrent dans leurs fonc-
tionnement/activité/pratiques et y trouvent leur compte 
en termes d’amélioration de leurs propres pratiques ou des 
conditions de travail. La question de l’audit caché ne se pose 
pas toujours en ces termes dans la mesure où les évalua-
teurs sont souvent des membres de l’équipe d’hygiène, déjà 
connus des services de soins.

Lorsque l’HDM est évaluée dans le cadre plus global d’un 
soin, l’évaluation par observation n’est utilisable que pour des 
soins fréquents. Dans le cadre de soins peu fréquents, il est 
possible d’envisager un audit « sur appel de l’auditeur », appli-
cable à des soins programmés, mais cette option rencontre 
des difficultés de mise en œuvre (oubli de prévenir l’auditeur, 
effet hawthorne important). L’auto-évaluation juste après 
soin est plus adaptée dans cette situation.

Par ailleurs, cette méthode, limitée en nombre de 
personnel évalué (pas d’exhaustivité possible compara-
tivement à l’auto-évaluation), repose donc sur une extra-
polation à partir d’un échantillon.
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Sélectionner les critères d’évaluation
(= recommandations dont il faut évaluer le respect)

Avant de formuler les questions ou items d’une grille 
d’évaluation, il faut sélectionner les critères au sein du réfé-
rentiel identifié. Les recommandations sont reprises une à 
une et ne sont retenues en principe que celles qui sont en 
lien avec l’objectif initial recherché.

Un critère d’évaluation est une sorte d’instrument de 
mesure, « un élément qui permet de donner un jugement 
d’appréciation et de mesurer la qualité d’un aspect déter-
miné des soins » [15]. En pratique pour les grilles, on utilise 
souvent les termes de « question » ou d’« item » d’évaluation.

Un critère se doit de posséder un certain nombre de 
qualités :
 •  valide : il correspond aux recommandations en vigueur ;
 •  applicable : il correspond à la population étudiée (dans 

certains cas, il est nécessaire de prévoir une réponse 
« NA » = non applicable. Ce nombre de situations doit 
être limité) ;

 •  mesurable : il permet une appréciation quantifiée 
(chiffrage) ;

 •  spécifique : il n’explore en principe qu’un seul élément ;
 •  sensible : il est suffisamment précis pour que les réponses 

puissent être interprétées.
Pour chaque objectif défini à l’avance, les critères cor-

respondants sont listés (Tableau IV). Dans le cas d’un audit 
approfondi, tous les critères peuvent être retenus, en cas 
d’audit simplifié, il faut faire un choix des critères les plus 
critiques (par exemple en lien avec le niveau de risque infec-
tieux ou en fonction de la fréquence connue de non-res-
pect).

En cas d’audit par observation, il est important de 
faciliter le travail de l’auditeur en classant les critères 
concernés par ordre chronologique (cas de la qualité de 
réalisation de l’HDM).

Des critères supplémentaires optionnels : les 
critères de stratification et d’interprétation

Au-delà des critères principaux d’évaluation, corres-
pondant à l’objectif recherché, il peut être utile de rajouter 
d’autres critères dans la grille d’évaluation.
 •  Les critères de stratification font référence aux spécia-

lités des services à auditer ou des catégories profession-
nelles visées par l’audit, du statut d’étudiant par rapport 
aux professionnels, du moment de la journée. S’ils sont 
anticipés au niveau de la conception de la grille, ils per-
mettront de nuancer les résultats et de cibler les mesures 
correctives au moment du plan d’action. Cette démarche 
n’est possible que si l’on recueille un nombre suffisant de 
données pour chaque sous-catégorie.

croisée entre services) ou encore de sensibiliser les jeunes 
professionnels à l’importance de l’HDM (ex. : étudiants 
en médecine, en soins infirmiers). Dans ce dernier cas, 
il faut tenir compte de la difficulté de certains seniors à 
accepter d’être évalués dans leurs pratiques par des plus 
jeunes, ou de personnel médical à l’être par des collègues 
paramédicaux.

L’autoquestionnaire
La méthode d’auto-évaluation est de mise en œuvre 

facile car elle ne requiert pas d’évaluateur. Elle est appré-
ciée par les professionnels notamment de par son carac-
tère anonyme contrairement à l’observation et l’entretien. 
Il n’y a pas en revanche de retour immédiat sur les résultats.

Le professionnel remplit le questionnaire qui lui est 
distribué et doit absolument, en cas de document papier, 
le remettre à une personne désignée pour le recueil. Une 
relance est conseillée. Le taux de réponse doit être le reflet 
de l’investissement des professionnels de santé dans l’éva-
luation proposée et non venir d’un problème d’organisation 
dans la démarche. Ce type de méthode est très adapté à 
une évaluation à large échelle car elle nécessite un moindre 
investissement de l’équipe d’hygiène. Les risques liés à ce 
mode d’évaluation sont :
 •  un remplissage collectif et non individuel, ce qui peut 

être limité par un rappel préalable des conditions de 
remplissage et un délai court entre distribution et 
récupération des documents (le jour même si possible) ;

 •  un remplissage partiel avec un nombre de données 
manquantes important, ce qui complique voire remet 
en cause l’exploitation des données. Il peut provenir soit 
d’un manque de motivation du personnel répondeur soit 
d’une difficulté à répondre aux questions (problème de 
rédaction du document) ;

 •  des erreurs de réponse par inattention (remplissage 
rapide) ;

 •  l’aspect déclaratif qui suppose une honnêteté dans les 
réponses, notamment pour ce qui est attitude ou pra-
tiques (en cas d’auto-évaluation juste après l’acte).

Pour éviter tout problème d’interprétation des résul-
tats, il est conseillé d’être vigilant sur la formulation des 
questions qui doit être adaptée à la cible de l’évaluation : 
les professionnels de santé n’ont pas forcément le même 
vocabulaire que les hygiénistes. Un test des grilles sur un 
échantillon de professionnels non-hygiénistes permet de 
vérifier la bonne compréhension et l’absence d’ambiguïté 
dans les questions.

La méthode d’évaluation est choisie en fonction du type 
d’audit visé et des ressources disponibles mais ce choix n’est 
confirmé qu’après avoir sélectionné les critères d’évaluation.
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Tableau IV – Exemples de critères en fonction de l’objectif recherché.

Objectif Critères d’évaluation (contenu)
(avant l’étape de formulation)

Audit 
documentaire

Vérifier le protocole relatif à l’HDM • Existence du protocole
• Validation
•  Conformité aux recommandations en vigueur
• Accessibilité dans les services
• Actualisation < 5 ans

Audit 
de pratiques

Vérifier les prérequis à l’HDM • Absence de bijoux
• Manches courtes
• Absence de vernis ou faux ongles
• Ongles courts

Mesurer l’observance de l’HDM • Hygiène des mains réalisée

Vérifier la pertinence du choix 
de la technique d’HDM

• Hygiène des mains réalisée
• Technique/produit utilisés

Vérifier la qualité de réalisation de l’HDM • Dose de produit utilisée
• Étapes réalisées
• Temps de contact
• Attente du séchage complet

Référentiel

Normes
(7 recommandations)

Indications
et technique

(11 recommandations)

Physiologie de
la peau et tolérance
(9 recommandations)

Choix des recommandations à évaluer

Formulation des critères d’évaluation

Exemple : « Il est fortement recommandé d’e�ectuer une FHA immédiatement avant tout soin propre ou acte invasif »

Exemples selon le type d’évaluation
Évaluation des connaissances : Quel type d’hygiène des mains doit être réalisé avant un acte invasif – Réponses attendue : une FHA
Évaluation des attitudes : Quel type d’hygiène des mains réalisez-vous avant un acte invasif – Réponse attendue: une FHA ou À quel 
moment précis réalisez-vous une friction lors d’un acte invasif ? » Réponse : Immédiatement avant l’acte (avant l’en�lage des gants)
Évaluation des patiques ( observation) : Le professionel a réalisé une FHA immédiatement avant l’acte invasif – Réponse: oui/non

Observance et stratégie 
d’implantation

Évaluation - Indicateurs
Communication

(9 recommandations)

Situations spéci�ques
et mesures
de sécurité

(17 recommandations)

Figure 2 – Schéma du principe d’élaboration d’une grille d’évaluation.
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Les phrases sont à rédiger en mode affirmatif (items) ou 
interrogatif (questions), jamais en négatif. Dans ce dernier 
cas, le risque d’erreur dans la réponse est important, notam-
ment en cas de double négation.

La formulation dépend du type d’audit et du mode de 
recueil (Tableau VI).

Pour faciliter le remplissage et l’analyse, il est conseillé d’uti-
liser des termes simples et précis (mots compréhensibles par 
tous, sans ambiguïté). Pour des questions de compréhension 
et de lisibilité de la grille d’évaluation, les items ou questions 
doivent être courts et concis, avec si possible une seule idée par 
item/question. Le regroupement d’idées est parfois utilisé pour 
réduire le nombre d’items de la grille avec un risque de perte 
d’informations pour les axes d’amélioration. Un résultat sévère 
peut en découler car le non-respect d’un seul élément entraîne 
une réponse négative pour l’ensemble de l’item.

 •  Les critères d’interprétation ont un objectif différent : 
ce sont des éléments de contexte qui vont permettre, s’ils 
sont recueillis, d’aider à l’interprétation des résultats et 
comprendre les écarts observés aux recommandations. 
L’exemple classique est le recueil du port de gants pour 
expliquer (sans pour autant le justifier) l’absence de cer-
tains gestes d’HDM. (Tableau V).

Trouver les formulations adéquates

L’objectif de cette partie du travail est de transformer 
les critères en questions ou items précis utilisables pour la 
grille ou le questionnaire d’audit (mise en forme des cri-
tères). Outre la qualité de formulation des questions, une 
attention doit également être portée au choix des réponses.

Tableau V – Exemples de critères d’interprétation utilisés dans certains audits du Grephh.

Critères d’interprétation Justification du critère
Hygmain
(Observance/pertinence)

Changement de patient
Changement de chambre

Permet de comprendre entre deux patients pourquoi 
une seule HDM est réalisée (soins successifs de même 
type pour deux patients d’une même chambre)

Quick-audit HDM Patient porteur de gale 
ou de Clostridium difficile

Permet de comprendre pourquoi le professionnel a 
réalisé un lavage avant la friction

Tableau VI – Exemples de formulation des items et questions selon le mode de recueil et le type d’audit.

Connaissance Attitudes Pratiques

Observation - - Le personnel réalise une friction 
avant la pose du CVP*

Entretien
Faut-il faire une friction 
avant la pose d’un CVP ?

Faites-vous une friction 
avant la pose d’un CVP ?

-

Auto- 
questionnaire

Je fais une friction 
avant la pose d’un CVP

J’ai fait une friction 
avant la pose du CVP

*auto-évaluation juste après l’acte – CVP : cathéter veineux périphérique

Tableau VII – Les différents types de questions et les réponses associées.

Question fermée Question semi-ouverte Question ouverte
À réponse unique
Q : Mesure d’un temps de contact pour la friction
R : /___/ (valeur du temps)

Ajout d’une question ouverte dans 
la suite d’une question fermée
(pour apporter une explication)

Exemple :
Q : Friction réalisée avant contact 
patient ?
Si réponse = jamais
Q : pourquoi ?
Réponse libre

Réponse totalement libre 
(à interpréter au moment 
du recueil ou de l’analyse)

À réponse binaire
Q : Friction réalisée avant contact patient ?
R : Oui/non
À réponse multiple avec gradient :
Q : Friction réalisée avant contact patient ?
R : Toujours/souvent/parfois/jamais

À réponse multiple sans gradient :
Q : Technique utilisée ?
R : friction / lavage / lavage puis friction
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« Qu’est-ce qu’une opportunité d’HDM ? » cette question peut 

nécessiter de prévoir une réponse intermédiaire de type « le sens 

général est compris »

 � Dans les auto-questionnaires, il ne faut pas négliger 
l’importance de l’impact que peuvent avoir certaines 
réponses affichées sur les répondeurs (cas des réponses 
multiples). En effet, voir apparaître certaines réponses 
peut être interprété comme une possibilité en réalité. C’est 
pourquoi il est conseillé de ne proposer que des réponses 
correspondant à des recommandations. Les pratiques non 
admises seront remplacées par « autre pratique » avec si 
besoin une demande de précision (« précisez : ... »).

 � D’une manière générale, une question ne doit pas res-
ter sans réponse : il existe une liste de réponses adaptées à 
chaque cas rencontré. Leur utilisation doit rester parcimo-
nieuse.
 •  NA = non applicable ou non adapté, réservée à des ques-

tions qui ne s’appliquent pas du tout dans certains cas 
(ces cas sont à préciser).

 • NC = non concerné, variante du NA
 •  Autres : quand des situations différentes et peu fré-

quentes peuvent exister autres que les principales iden-
tifiées

 •  Inconnu : quand le répondeur n’est pas en mesure de 
répondre (manque d’informations, observation par-
tielle…)

Ces catégories de réponse sont à prendre en compte 
de façon particulière dans les formules de calcul du plan 
d’analyse.

Lors des observations, afin d’éviter toute erreur de calcul 
(ex. : durée) ou de classement des données par l’auditeur 
(classes de résultats), il est préférable de recueillir les don-
nées brutes et de reporter le calcul ou le classement après 
l’observation. Ce calcul peut être fait informatiquement.

Créer un outil de recueil simple et 
compréhensible (grille d’évaluation)

La grille d’évaluation suit des règles de présentation et 
doit comporter un certain nombre d’informations incon-
tournables.
 •  Le nombre de pages est limité (si possible une page ou 

une feuille recto/verso),
 • La mise en page est claire et aérée,
 •  Le format est plutôt de type « portrait » avec un remplis-

sage vertical.
De haut en bas de la grille, on distingue :

Contre-exemple
(Item long avec plusieurs idées)

Une hygiène des mains est réalisée avec un PHA avant et après 

contact avec le patient en respectant les étapes de la friction, la 

durée de contact avec le produit et l’attente du séchage complet.

Pour l’observation, il est demandé de privilégier les 
questions fermées (réponses fixées à l’avance) et si possible 
à réponse binaire (oui/non) (Tableau VII).

Un risque important à connaître concernant les ques-
tionnaires d’entretien ou autoquestionnaires est celui 
d’orienter la réponse à travers la question posée, c’est-à-
dire de faire en sorte involontairement que le répondeur 
donne toujours une réponse positive (impossible pour lui 
de répondre « non ») ou devine la réponse attendue. Dans 
ce cas, une question ouverte avec un nombre précis et 
limité de réponses attendues est plus informative.

Exemple
Lors d’un entretien ou de l’utilisation d’un autoquestionnaire 

pour l’évaluation des connaissances :

•  Formulation non adaptée : « Connaissez-vous les 5 indications 

de l’HDM de l’OMS ? » (O/N)

•  Formulation adaptée : « Citez les 5 indications de l’HDM de 

l’OMS » (5 réponses attendues)

• Une erreur classique au niveau des questionnaires est le fait 

que les questions ne soient pas exclusives : elles se recoupent, ce 

qui entraîne un risque de discordance au moment de l’analyse.

Exemple
 Item 1 : HDM réalisée sans bijoux : O/N

 Item 2 : HDM réalisée avec bijoux : O/N

Au vu des réponses possibles, il s’agit en réalité de la même ques-

tion. Si une réponse un peu rapide fait que la réponse est « Oui » 

aux deux items, il est impossible de trancher.

Pour éviter cette situation, plusieurs options sont possibles au 

niveau de la grille comme les suivantes :

6- Conserver une seule question et choisir des réponses à cocher :

 HDM réalisée :  avec bijoux  sans bijoux

7- Prévoir deux questions (une principale, une sous-question) en 

conservant la réponse type oui/non :

 HDM réalisée : O/N, si oui, avec bijoux : O/N

 � Concernant les réponses, celles-ci doivent être prévues 
en cohérence avec chaque question.

Exemple
Lors d’un entretien :

« Que signifie le sigle FHA ? » seules deux réponses sont envisa-

geables : bonne ou mauvaise car la question est très précise
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Rédiger un guide d’utilisation

Ce document sert à guider l’auditeur dans la réalisation de 
l’évaluation (recueil des données). Il vise à assurer que l’éva-
luation sera faite de façon homogène quel que soit l’auditeur.

C’est un document qui doit rester le plus simple pos-
sible. Il rappelle les grands principes de l’audit (objectifs, 
méthodologie). Il peut être utilisé pour informer les audi-
teurs qui doivent en prendre connaissance mais il ne dis-
pense pas d’une formation (réunion de présentation et 
d’échange sur ce sujet).

Il regroupe en général :
 •  des précisions pour le remplissage du document de 

recueil,
 • les règles de codage,
 •  un thésaurus si nécessaire, qui correspond à une liste des 

réponses attendues en cas de nombre important ne pou-
vant pas figurer sur la grille (ex. : spécialité de services, 
catégories professionnelles, situations de soins…),

 •  la signification de certains items ou la justification de leur 
choix,

 •  la liste des situations où la réponse sera non applicable 
ou non adapté ou non concerné.

Préparer le plan d’analyse

Le plan d’analyse correspond aux calculs nécessaires à 
la présentation finale souhaitée des résultats, les résultats 
attendus étant cohérents avec l’objectif défini initialement.

Si l’objectif est de mesurer l’observance, un taux 
d’observance (%) pourra être calculé à partir du nombre 
d’HDM réalisées (numérateur) et du nombre d’opportunités 
identifiées (dénominateur).

 •  Le titre de l’audit (thème principal) pour pouvoir identifier 
rapidement le document.

 •  Les conditions d’audit (date, auditeur, secteur/service/
unité) dont il faut conserver une trace pour des questions 
de gestion (ces données ne sont pas forcément saisies).

 •  Les items d’évaluation affichés dans un ordre chronolo-
gique et regroupés par thème s’ils sont nombreux, asso-
ciés sur la même ligne aux différentes réponses possibles, 
en général numérotées. L’objectif est de fournir à l’audi-
teur ou au répondeur un document le plus lisible et pra-
tique à utiliser possible.

 •  Une partie pour attester de la validation de la grille avant 
saisie des données (vérification de la cohérence des don-
nées, de l’absence de données manquantes, du codage 
réalisé).

Dans la partie droite de la grille est réservée une colonne 
pour le codage des réponses aux items, c’est-à-dire leur 
transformation en chiffres, plus maniables d’un point de vue 
informatique (saisie et analyse des données). (Tableau VIII)

Concernant le codage, plusieurs organisations sont pos-
sibles :
 •  des réponses numérotées à cocher ou à entourer avec un 

codage ultérieur post-audit,
 •  des réponses numérotées avec report immédiat du 

numéro dans la partie codage (plus à risque d’erreur).
Pour des questions de saisie, choisir toujours le même 

type de codage (ex. : 1.oui, 2. Non)

Tester l’outil en conditions réelles 
avant emploi

Cette étape de l’élaboration de l’outil est très importante 
car elle conditionne la qualité de recueil des données et l’ex-
ploitation des résultats.

Dans le cas d’observation ou d’entretien, la grille est à 
relire par des auditeurs puis à tester dans un service volon-
taire. Ce test est à conduire si possible dans un secteur qui 
ne sera pas concerné par le futur audit.

Dans le cas d’un autoquestionnaire, le document est 
transmis aux cadres de services volontaires et soumis à rem-
plissage à des professionnels.

Dans tous les cas un retour est attendu sur la facilité 
d’utilisation, la logique et la compréhension des items/
questions (vocabulaire adapté ?) et des réponses propo-
sées. L’objectif est de vérifier si le vocabulaire est adapté, 
l’absence d’ambiguïté ou de problèmes d’interprétation.

La présence de nombreuses réponses de type NA ou NC 
indique un problème dans le choix des items ou de sélec-
tion du service testeur.

Tableau VIII – Exemple de grille d’évaluation.

Établissement X Audit hygiène 
des mains

Fiche n°

Service : Date : Auditeur :

Observance de l’HDM

Item A Réponses 1, 2, 3 Code 1

Item B Réponses 1, 2, 3 Code 2

Item C Réponses 1, 2, 3 Code 3

Qualité de l’HDM

Item D Réponses 1, 2, 3 Code 4

Item E Réponses 1, 2, 3 Code 5

Item F Réponses 1, 2, 3 Code 6
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La présentation des résultats 
et les outils de communication

Les outils de communication classiques sont les rap-
ports et les posters ainsi que les diaporamas de présenta-
tion des résultats (type PowerPoint®).

Un rapport a pour objectif de fournir aux lecteurs l’en-
semble des informations disponibles mais sous une forme 
informative et pédagogique. Ce rapport comporte en géné-
ral une partie « description » comprenant les conditions 
de réalisation de l’audit, la période d’audit, les services/
secteurs concernés, les spécialités des services, le nombre 
d’évaluations réalisées, les catégories professionnelles… et 
une partie « analyse » avec les résultats, les pourcentages, 
le rappel du référentiel et des commentaires sur les résultats 
(discussion). Pour la partie « résultats », il est conseillé d’utili-
ser le plus de graphiques possible (histogrammes, camem-
bert…). Une troisième partie très importante est consacrée 
aux pistes d’amélioration.

Dans le cas d’un audit, il est possible de conclure à une 
conformité au vu des pourcentages retrouvés lors de l’éva-
luation. Certains pourront préférer le terme de « pourcen-
tage d’objectifs atteints » ou de « pourcentage de respect 
des recommandations » pour ceux que le terme de « confor-
mité » gêne.

L’objectif de l’audit en termes de résultats peut se situer 
à l’échelle d’un établissement (pool des différentes données 
service). Le rapport « établissement » est dans ce cas envoyé 
aux différents participants. Ce document constitue une 
trace détaillée de l’audit réalisé et peut servir dans le cadre 
des certifications, des rapports d’activité…

Si le nombre de données est suffisant, un rapport peut 
être préparé pour chaque service et envoyé aux respon-
sables en amont de la préparation d’un plan d’action qui 
sera établi lors d’une réunion de restitution et de discussion 
programmée ultérieurement.

Les posters sont en général une synthèse des princi-
paux résultats pour les services impliqués ou l’établisse-
ment et visent à pouvoir être affichés ou diffusés. Des axes 
d’amélioration spécifiques peuvent y figurer.

Quel que soit le support, une démarche d’audit néces-
site de mettre en avant à la fois les bons résultats obtenus 
et les points critiques à améliorer. Il est conseillé d’accom-
pagner les résultats de commentaires pour éviter une inter-
prétation erronée des résultats.

Pour la DCF, les résultats des audits peuvent être asso-
ciés de façon tout à fait intéressante avec des résultats de 
surveillance des infections du site opératoire ou de revue de 
mortalité et de morbidité.

Si l’objectif est de mesurer la qualité, un pourcentage 
de gestes d’HDM réalisés correctement pourra être calculé.

Une grande partie des calculs possibles sont présentés 
dans le Tableau III en fonction des thèmes évalués.

Le plan d’analyse doit être préparé avant la mise en 
œuvre de l’audit car il peut s’avérer nécessaire d’introduire 
des critères d’évaluation supplémentaires soit pour des 
analyses plus fines (stratifiées selon la spécialité, les profes-
sions…), soit pour mieux comprendre les résultats (critères 
d’interprétation). La prise en compte ou non des situations 
particulières (NA, NC…) dans les formules de calcul est à 
anticiper à cette étape.

La préparation du plan d’analyse est l’occasion de réflé-
chir à la présentation des résultats : rapport ou poster ? résul-
tats bruts ou pourcentages ? tableaux ou histogrammes ? 
présentation chronologique ou thématique ? L’objectif est 
de passer des données recueillies à des données commu-
nicables et susceptibles de faire passer des messages utiles.

En cas d’audit, une conformité peut être calculée en 
combinant plusieurs items.

Prévoir une analyse informatique 
et des outils de communication

L’outil informatique de saisie et d’analyse : 
les logiciels utilisables

Actuellement, les logiciels à disposition des établisse-
ments pour construire leur application informatique sont 
en nombre limité. Certains sont gratuits (Epi Info 7®, Open 
office®), d’autres payants mais parfois déjà installés sur cer-
tains ordinateurs (Excel®).

Quelques caractéristiques de ces logiciels sont décrites 
ci-après :
 •  Epi Info® : logiciel gratuit, offrant une possibilité 

d’analyses variées, initialement conçu avec une saisie 
plus ou moins facile et une mise en forme limitée du 
rapport, de grands progrès ont été réalisés au niveau de 
la dernière version (Epi Info7®)

 •  OpenOffice® : logiciel gratuit avec possibilité d’analyses 
variées, nécessitant l’utilisation d’un langage spécifique, 
avec absence de contrôles de saisie et d’analyse 
(certaines macros sont incompatibles), fournissant un 
rapport détaillé simple

 •  Excel® : logiciel payant mais installé dans de nombreux 
ES, avec une saisie simple et conviviale, des analyses 
variées, nécessitant un langage spécifique de program-
mation (VBA), des macros peuvent être programmées 
pour des contrôles de saisie et d’analyse, le rapport est 
possiblement détaillé et multiforme
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