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Contexte : les infections nosocomiales sont les effets indésirables des soins de santé les plus 

fréquents au monde. Le faible nombre d’éléments de preuve disponibles laisse supposer que 

les établissements aux ressources limitées sont les plus touchés. Les récentes épidémies 

d’Ebola mettent en relief les conséquences désastreuses que peut avoir la propagation 

d’agents infectieux au sein des établissements de santé, soulignant ainsi la nécessité 

d’améliorer les pratiques de contrôle des infections. Les pratiques d’hygiène des mains sont 

considérées comme le moyen de prévention le plus efficace contre les infections 

nosocomiales. Toutefois, l’observance des règles d’hygiène des mains et les connaissances en 

la matière sont faibles, en particulier dans les pays les plus vulnérables comme la Guinée. 

L’objectif du projet PASQUALE (Partenariat pour Améliorer la Sécurité des Patients et la 

Qualité des Soins) consistait à évaluer les connaissances et l’observance de l’hygiène des 

mains en introduisant la Stratégie Multimodale de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) pour la Promotion de l’Hygiène des Mains à l’Hôpital Régional de Faranah (HRF) en 

Guinée.  

Méthodes : grâce à une approche participative, une équipe composée de membres du 

personnel et de la direction de l’HRF  a été invitée à déterminer les priorités de l’hôpital avant 

de lancer le projet PASQUALE. Le comité d’hygiène local était habilité à renforcer ses 

activités et à prendre en charge le plan d’amélioration de l’hygiène des mains. Une évaluation 

de base sur les connaissances, la perception et  l’observance de l’hygiène des mains a été 

effectuée des mois avant le début du projet. L’intervention principale a consisté à établir une 

production locale de solution hydro-alcoolique. L’efficacité du produit final a été analysée en 

liaison avec une formation adaptée aux besoins identifiés dans l’évaluation de base. Une 

évaluation de suivi a été menée immédiatement après la formation. L’efficacité de 

l’intervention de l’OMS a été évaluée par une comparaison non contrôlée avant-après.  

Résultats : le niveau initial de connaissance (13,0/25) a augmenté de manière significative 

pour atteindre 19,0/25 dans l’évaluation du suivi. L’observance de base de l’hygiène des 

mains était de 23,7 % et a connu une hausse importante en passant à 71,5 % dans le 

suivi. Cette observance a augmenté dans tous les groupes professionnels, hormis les sages-

femmes et dans toutes les indications de l’hygiène des mains, le plus important ayant été 

constaté dans l’indication « Avant un geste aseptique ». L’augmentation de l’observance à 

l’hygiène a pu être associée avec l’intervention et est restée significative après l’ajustement 

des biais de confusion. La pharmacie locale est en mesure d’approvisionner toutes les unités 

de l’hôpital. L’approvisionnement local a augmenté par un facteur de dix la consommation 

mensuelle de solution hydro-alcoolique de l’hôpital..  

Conclusion : Le Stratégie Multimodale de l’OMS est une méthode flexible et efficace pour 

améliorer les connaissances et l’observance de l’hygiène des mains dans un milieu aux 

ressources limitées. La production locale est une approche appropriée pour garantir un 
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approvisionnement auto-suffisant de solution hydro-alcoolique aux hôpitaux régionaux 

comme l’HRF. Les approches participatives telles que l’appropriation de la stratégie par le 

comité d’hygiène permettent d’envisager le développement durable des objectifs du projet. 
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Les infections nosocomiales sont à l’échelle mondiale les effets indésirables des soins les plus 

fréquents et constituent donc une menace majeure pour la sécurité des patients [1]. Le nombre 

réduit d’éléments de preuve disponibles indique que les établissements aux ressources 

limitées sont les plus touchés, avec un taux de prévalence atteignant 15,5 % [2-4]. Une 

récente étude réalisée en Guinée révèle une prévalence encore plus élevée due aux infections 

nosocomiales atteignant 20 % [5]. Le Consortium International de Contrôle des Infections 

Nosocomiales (INICC) a déclaré en 2008 que non seulement le risque nosocomial, mais aussi 

son impact sur les patients et les systèmes de santé était plus élevé dans les pays en 

développement [6]. Un examen systématique a montré qu’entre 35 % et 55 % des maladies 

nosocomiales pouvaient être évitées [7]. 

Les récentes épidémies dans les pays à revenu faible et à revenu intermédiaire, telles que 

l’épidémie de virus Ebola en Afrique occidentale, ont mis en évidence les conséquences 

désastreuses que la propagation d’agents infectieux peut avoir au sein des établissements de 

santé. Pendant cette épidémie, 199 soignants ont été contaminés dans des établissements de 

santé guinéens [8]. Des taux élevés d’infections nosocomiales soulignent la nécessité 

d’améliorer les pratiques de prévention des risques [3]. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère que les pratiques d’hygiène des mains 

constituent le moyen le plus efficace pour prévenir les infections nosocomiales [2, 9, 10]. 

Toutefois, de récentes études ont montré que les connaissances et l’observance des règles 

d’hygiène des mains sont particulièrement faibles dans les établissements aux ressources 

limitées de la partie orientale et occidentale de l’Afrique subsaharienne [11-14]. 

En conséquence, les objectifs de cette étude visaient à évaluer les connaissances, la perception 

et l’observance, à améliorer cette dernière et les performances de l’hôpital en y déployant le 

plan d’action « Hygiène des mains » de l’OMS, y compris la production locale de solution 

hydro-alcoolique au sein de l’HRF. 

Le cadre de l’étude 

L’étude a été réalisée dans l’HRF, en Guinée, un hôpital partenaire de l’Institut Robert Koch, 

à Berlin, en Allemagne. L’HRF est un hôpital public de référence pour une population de 

300 000 habitants avec un taux d’alphabétisme des adultes d’environ 32,0 % [15]. L’hôpital 

emploie un effectif de 91 professionnels de santé et agents administratifs, et doté de 16 unités 

comprenant la chirurgie, le laboratoire et une salle d’isolement à la suite de l’épidémie 

d’Ebola de 2013 à 2016.   

L’étude a été menée dans le cadre du projet PASQUALE et financée par le groupement 

d’intérêt public Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique Hospitalière en Réseau (GIZ 



ESTHER Alliance). Le projet PASQUALE relève le premier Défi mondial de l’OMS en 

matière de Sécurité des Patients : « Un Soin propre est un  Soin plus sûr » [16]. L’approbation 

éthique a été donnée par le Comité National d’Éthique pour la Recherche en Santé, en 

Guinée. 

  

Conception de l’étude 

L’étude a été menée dans le but d’évaluer la faisabilité et l’efficacité du plan d’amélioration 

de l’hygiène des mains de l’OMS dans cet établissement à faibles ressources. Toutes les 

unités et tous les soignants (à l’exclusion du personnel administratif ou de nettoyage) ont été 

invités à y participer. Les activités comprenaient quatre phases : la phase préparatoire, 

l’évaluation de référence précédant l’intervention de l’OMS, l’intervention de l’OMS et 

l’évaluation postérieure à l’intervention de l’OMS. 

Phase 0 : phase préparatoire : en décembre 2017, une évaluation des besoins a été menée 

conjointement avec le personnel et la direction de l’HRF. Dans le cadre de cette évaluation 

participative, il a été décidé de mettre l’accent sur l’hygiène des mains, l’approvisionnement 

en eau et la stérilisation. De plus, une étude de recherche qualitative sur l’hygiène des mains a 

été menée pour acquérir une meilleure connaissance en termes de pratiques. Les résultats 

obtenus devraient être publiés séparément.   

Phase I : l’évaluation précédant l’intervention de l’OMS : en janvier 2018, une évaluation 

de référence invitant tous les soignants présents à participer a été effectuée. Cette évaluation 

de base a englobé les enquêtes et les questionnaires concernant l’infrastructure des unités, la 

perception et les connaissances de l’hygiène des mains, et un contrôle des pratiques d’hygiène 

des mains à l’aide des instruments validés par l’OMS [17]. Les pratiques d’hygiène des mains 

ont été évaluées en adoptant l’approche de l’OMS « Mes Cinq Moments pour l’Hygiène des 

Mains » y compris les indications : 1) avant de toucher un patient, 2) avant les procédures 

propres/aseptiques, 3) après le risque d’exposition aux fluides corporels, 4) après avoir touché 

un patient et 5) après avoir touché l’environnement du patient [18].  Le questionnaire sur les 

connaissances posait des questions telles que « Quelle est la source la plus fréquente de 

microbes responsables d’infections liées aux soins », « Quelle mesure d’hygiène des mains 

suivante prévient la transmission de microbes au patient », « Quel est le laps de temps 

minimal nécessaire pour que la solution hydro-alcoolique tue la plupart des microbes qui sont 

sur vos mains » et « Quel type de méthode d’hygiène des mains est requis dans les situations 

suivantes (…) ». Les questionnaires sur la perception étaient axés sur les cinq principaux 

éléments du plan d’action « Hygiène des mains » de l’OMS (changement de système, 

formation, observation et suivi, rappels sur le lieu de travail et climat de sécurité du patient) 

avec des questions comme « Quelle est l’efficacité de l’hygiène des mains dans la prévention 

des infections nosocomiales » et « (…) avec quel degré d’efficacité les mesures suivantes 

seraient-elles susceptibles d’améliorer de manière permanente l’hygiène des mains dans votre 

établissement (…) » [19]. Lorsque les participants ont eu besoin d’une précision de la 

formulation ou d’une aide par rapport aux échelles de Likert, les membres de l’équipe de 

recherche étaient là pour les aider. Chaque participant s’est vu attribuer un numéro 

d’identification à utiliser à la place de son nom pour associer les données de référence et du 

suivi concernant les connaissances et la perception relatives à l’hygiène des mains. Les 

observations directes ont été effectuées par des chercheurs expérimentés du projet 

PASQUALE des équipes de jour, de manière aléatoire et sans préavis. Les indications et les 

opportunités relatives à l’hygiène des mains ont été enregistrées pendant l’observation. Une 



règle prioritaire a été appliquée pour veiller à ce qu’une seule indication soit associée à 

chaque opportunité. Cette règle définissait de la manière suivante une hiérarchie parmi les 

indications se produisant simultanément : avant une procédure aseptique/propre > après un 

risque d’exposition à un fluide corporel > après avoir touché un patient > avant de toucher un 

patient > après avoir touché l’environnement du patient [20]. 

Phase II : l’intervention de l’OMS : un atelier personnalisé est organisé en décembre 2018. 

Cette formation est adaptée aux éventuels points à améliorer des connaissances et des 

pratiques d’hygiène des mains qui ont été identifiés pendant la phase I lors de l’évaluation 

précédant l’intervention de l’OMS. Cet atelier d’une journée a eu lieu à trois reprises et 

compté 24 participants à chaque fois. Ainsi, chaque professionnel de santé a pu y participer 

sans devoir interrompre ses fonctions hospitalières habituelles.  

La production locale de solution hydro-alcoolique a été relancée dans une salle de fabrication 

de la pharmacie de l’hôpital conçue pour produire quatre lots de 10 litres chacun par mois. 

Cette cadence de production se fondait sur une estimation des besoins d’un hôpital en solution 

hydro-alcoolique à l’échelle nationale [21]. La production de solution hydro-alcoolique fut 

mise en place à l’origine par l’OMS en 2016, mais la fabrication n’a pas duré en raison de 

problèmes d’approvisionnement tels que l’accès au peroxyde d’hydrogène et aux bandelettes 

de test du peroxyde. Ces défis ont été relevés en encourageant la coopération avec des 

organisations non gouvernementales expérimentées à l’instar d’Expertise France et des 

fournisseurs privés locaux. La solution hydro-alcoolique a ensuite été produite selon la 

« formulation 1 » découlant des directives de l’OMS. Cette formulation prévoit l’emploi 

d’éthanol à 96 %, de peroxyde d’hydrogène à 3 %, de glycérol à 98 % et d’eau bouillie froide 

[19, 22]. Pour mettre en œuvre les pratiques d’hygiène acquises, chaque professionnel de 

santé recevait un flacon de poche de 100 ml, et chaque unité ou salle de consultation une 

bouteille de 500 ml de solution hydro-alcoolique. L’étiquette indiquait l’instruction : 

« appliquez la solution en frottant vos paumes l’une contre l’autre (3ml) pour recouvrir toutes 

les surfaces de la main, frottez vos mains jusqu’à ce qu’elles soient bien sèches ». À Faranah, 

à la demande du partenaire qui souhaitait être rassuré quant à l’efficacité de la solution hydro-

alcoolique produite localement, un test d’efficacité partiel a été effectué dans les laboratoires 

du Service Hygiène Hospitalière, Prévention et Contrôle des Infections, Institut Robert Koch. 

Le test d’efficacité a été réalisé sous la forme d’un essai de suspension avec la bactérie 

Enterococcus hirae comme organisme testé, conformément à la norme européenne DIN EN 

13727. Des échanges d’information sud-sud entre l’HRF et l’autre partenaire du projet 

PASQUALE, le Centre Hospitalier Universitaire de Bouaké, en Côte d’Ivoire, ont lieu en 

permanence et apportent un soutien supplémentaire à la pharmacie locale. Une formation 

conjointe portant sur la production de la solution hydro-alcoolique a été dispensée en juin 

2019 à Bouaké avec l’aide des pharmaciens de l’HRF et de l’équipe du projet PASQUALE. 

Dans le cadre de l’approche participative, un coordinateur local a été chargé de faciliter le 

travail du projet au sein de l’HRF en faisant des observations, des sessions de rappel 

régulières sur l’hygiène des mains pendant les réunions de personnel et les actions de 

promotion de la solution hydro-alcoolique produite localement. 

Phase III : l’évaluation postérieure à l’intervention de l’OMS : l’évaluation a été réitérée 

de décembre 2018 à mars 2019 selon la même méthodologie que pour l’évaluation précédant 

l’intervention de l’OMS de la phase I, l’enquête sur la perception comportant cette fois une 

partie complémentaire de suivi consistant à poser des questions sur l’impact de l’intervention 

de l’OMS tel qu’il a été perçu.  



Par ailleurs, la production de la solution hydro-alcoolique a été contrôlée et la consommation 

de la solution hydro-alcoolique suivie six mois avant (juillet à décembre 2018) et après 

l’intervention de l’OMS (janvier à juin 2019).  

  

Analyse statistique 

Toutes les données ont été saisies dans les modèles de données Epi Info préprogrammés de 

l’OMS, et analysées en employant Stata 15.2 (StataCorp LLC, College Station, Texas, États-

Unis). Concernant les réponses au questionnaire sur les connaissances de l’hygiène des mains,  

un score a été calculé qui équivaut au nombre de réponses correctes (score maximal de 25 

points). Les scores ont été synthétisés comme étant des médianes et des intervalles 

interquartiles. Étant donné que l’appariement n’était possible que pour la moitié de la 

population étudiée (30/62), une analyse de sensibilité a été réalisée pour comparer les tests de 

la somme des rangs de Wilcoxon appariés et non appariés. La conclusion des deux tests étant 

identique (données non présentées), seuls les résultats du test de la somme des rangs de 

Wilcoxon non apparié sont présentés dans le présent document. Les valeurs de p bilatérales de 

moins de 0,05 ont été jugées significatives du point de vue statistique. 

Les perceptions en termes d’hygiène des mains concernant les cinq éléments du plan d’action 

« Hygiène des mains » ont été évaluées dans des questionnaires de référence et de suivi. Les 

questions complémentaires relatives à la perception suivant l’intervention de l’OMS ont été 

répertoriées à titre de nombre et de pourcentage de répondants du suivi ayant répondu « sept » 

sur une échelle de Likert de sept points, allant de « inefficace » à « très efficace ». 

L’observance des mesures d’hygiène des mains a été calculée en fonction du nombre de 

gestes d’hygiène des mains effectués divisé par le nombre de toutes les occasions de prendre 

une mesure d’hygiène des mains selon les Cinq moments d’hygiène des mains de l’OMS. 

L’observance de l’hygiène des mains dans l’étude de référence puis dans l’étude de suivi a été 

comparée à l’aide de tests c
2
, par unité et par catégorie professionnelles. La régression linéaire 

multiple a été réalisée pour évaluer l’association entre les scores relatifs à l’intervention de 

l’OMS et aux connaissances en examinant l’effet de confusion du genre, du groupe d’âge, de 

la profession et de l’unité. La régression logistique multi-variable a été réalisée avec une 

période pré/post-action comme la principale variable indépendante et l’observance des règles 

d’hygiène comme le résultat principal. Les facteurs de confusion proposés dans les 

ouvrages, tels que « type d’unité », « indication de l’hygiène des mains » et « catégorie 

professionnelle », ont été inclus et conservés dans le modèle de régression logistique initial si 

le rapport  brut a différé sensiblement du rapport ajusté. Par conséquent, les facteurs de 

confusion comme « indication de l’hygiène des mains » et « catégorie professionnelle » ont 

été inclus dans le modèle final. 

Vu que la plupart des professionnels de santé ont eu plus d’une occasion de faire un geste 

d’hygiène des mains, les observations n’ont pas été indépendantes. À des fins de 

confidentialité et conformément au formulaire d’observation de la stratégie multimodale 

d’amélioration de l’hygiène des mains de l’OMS, les soignants n’ont pas été identifiés 

pendant l’observation. Pour tenir compte de ce manque d’indépendance, un effet de 

conception sur deux a été présumé et comptabilisé en doublant l’erreur type (22) ; cette 

approche a été utilisée auparavant dans une étude comparable [11, 23]. 

La population étudiée 



62 soignants sur 74 (54,8 % de femmes) au total ont participé à l’évaluation de référence et 72 

soignants sur 84 (58,3 % de femmes) ont participé à l’évaluation de suivi. Les soignants ont 

été classés dans cinq groupes professionnels, « Infirmier/ère » et « Autre » étant les plus 

importants. Le groupe professionnel « Autre » se compose principalement d’infirmiers/ères 

auxiliaires et d’étudiants en médecine. Toutes les unités principales ont été classées 

séparément, la catégorie « Autre » se composant de petites unités comme l’ophtalmologie, 

l’odontologie et le laboratoire. En dépit de sa taille, le CTEpi (Centre de Traitement des 

Épidémies) est également présenté à part car il joue un rôle important dans la prévention et le 

contrôle des infections (tableau 1). 

  

Tableau 1. Population étudiée 
      Référence N (%) Suivi N (%) 
Nombre de répondants 62 72 
Répondants par profession     
  Médecin 12 (19,4) 11 (15,3) 
  Infirmier/ère 20 (32,3) 20 (27,8) 
  Sage-femme 7 (11,3) 7 (9,7) 
  Technicien 9 (14,5) 7 (9,7) 
  Autres 14 (22,5) 27 (37,5) 
Répondants par unité     
  Médecine interne 9 (14,5) 7 (9,7) 
  Chirurgie 8 (12,9) 11 (15,3) 
  Urgences 10 (16,1) 10 (13,9) 
  Obstétrique 11 (17,7) 11 (15,3) 
  Pédiatrie 4 (6,4) 10 (13,9) 
  CTEpi 5 (8,1) 2 (2,8) 
  Autres 15 (24,2) 21 (29,2) 

            

  

Les connaissances de l’hygiène des mains  

Une majorité (88,7 %) de répondants de référence a déclaré avoir eu une formation antérieure 

sur l’hygiène des mains au cours des trois dernières années. Le score médian concernant les 

connaissances était au départ de 13,0 (EI - écart interquartile - 11,0-15,0) et est passé à 19,0 

(EI 17,0-21,5) sur 25 après l’intervention de l’OMS (p<0.001). Le niveau de connaissance 



s’est amélioré sensiblement dans toutes les catégories professionnelles hormis celle des 

« Techniciens » et toutes les unités hormis le CTEpi qui est un cas limite. Des différences 

insignifiantes entre les unités ou les professions ont pu être démontrées. Cependant, les 

groupes professionnels « Médecins » et « Infirmiers/ères » ont affiché l’amélioration la plus 

importante avec une augmentation de 7,5 points. Le niveau de connaissance a augmenté lui 

aussi dans toutes les unités, sachant que l’évolution la plus importante a été observée au 

« CTEpi », suivi par « Médecine interne » et « Obstétrique ». L’augmentation la plus faible a 

été observée pour l’unité « Urgences » (tableau 2). La régression linéaire multiple a montré 

qu’aucun facteur de confusion important par genre, tranche d’âge, profession ou unité n’était 

présent dans l’association entre l’intervention de l’OMS et le score lié aux connaissances. 

  

Tableau 2. Score médian pour les connaissances de l’hygiène des mains (EI), Hôpital 

Régional de Faranah ; score maximum : 25 
      Référence  Suivi P* 
Score global des connaissances 13,0 (11,0-15,0) 19,0 (17,0-21,5) <0,001 
Par catégorie professionnelle        
  Médecin 13,5 (12,0-15,0) 21,0 (17,0-24,0)   0,002 
  Infirmier/ère 11,5 (9,5-14,0) 19,0 (16,5-21,0) <0,001 
  Sage-femme 13,0 (11,0-14,0) 17,0 (17,0-20,0)   0,012 
  Technicien 13,0 (12,0-14,0) 15,0 (12,0-22,0)   0,310 
  Autres 15,0 (13,0-17,0) 19,0 (18,0-21,0) <0,001 
Par unité       
  Médecine interne 14,0 (11,0-14,0) 21,0 (17,0-23,0)   0,014 
  Chirurgie 13,5 (11,5-15,0) 18,0 (15,0-21,0)   0,003 
  Urgences 13,0 (9,0-13,0) 17,0 (15,0-19,0)   0,005 
  Obstétrique 13,0 (11,0-14,0) 20,0 (17,0-23,0) <0,001 
  Pédiatrie 12,0 (9,0-15,5) 18,5 (18,0-22,0)   0,010 
  CTEpi 12,0 (11,0-13,0) 21,5 (19,0-24,0)   0,053 
  Autres 14,0 (13,0-17,0) 19,0 (15,0-22,0)   0,005 

              

*obtenu avec le test de la somme des rangs de Wilcoxon  

  

La perception de l’hygiène des mains  



L’impact perçu des cinq éléments principaux était élevé dans les évaluations de référence et 

de suivi, ce qui montre la réception positive de la stratégie de l’OMS concernant l’hygiène des 

mains. Plus de 85 % des répondants ont considéré que l’efficacité de l’hygiène des mains était 

« élevée » ou « très élevée », tant dans la première que dans la deuxième évaluation. Si l’auto-

évaluation de l’observance de l’hygiène des mains a révélé des estimations élevées dans les 

deux études (respectivement 99 % dans la référence, 80 % dans le suivi), celles-ci ne 

concordent pas avec les résultats du constat de l’observance (tableau 4). Un paragraphe 

supplémentaire dans les questionnaires du suivi a montré que la perception de l’intervention 

de l’OMS et de son impact favorable ont été très positifs (tableau 3). 

  

Tableau 3. La perception des soignants quant à l’impact de l’intervention de l’OMS 
          N (%)* 
La solution hydro-alcoolique a-t-elle facilité la pratique de l’hygiène des mains dans votre travail quotidien ? 57 (90,5) 
L’utilisation de la solution hydro-alcoolique a-t-elle été bien tolérée par vos mains ? 57 (89,1) 
Les résultats de l’observation de l’hygiène des mains dans votre unité ont-ils eu un impact positif pour vous ? 54 (84,4) 
Le fait d’être observé vous a-t-il rendu plus attentif à vos pratiques en matière d’hygiène des mains ? 51 (82,3) 
Les activités pédagogiques ont-elles amélioré sensiblement vos pratiques en matière d’hygiène des mains ? 56 (87,5) 
L’amélioration du climat de sécurité (…) vous a-t-elle aidé personnellement à améliorer vos pratiques en 

matière d’hygiène des mains ? 49 (76,6) 

Êtes-vous plus conscient(e) de votre rôle dans la prévention des infections nosocomiales en améliorant vos 

pratiques en matière d’hygiène des mains avec la campagne promotionnelle actuelle sur l’hygiène des mains ? 55 (84,6) 

*les résultats montrent le nombre de répondants sur 72 choisissant sept points sur une échelle de Likert de sept points, ce qui 

indique une réponse totalement affirmative.     

  

L’observance de l’hygiène des mains  

Au cours de 34 sessions d’observation, 941 occasions de frictionner les mains ont été 

observées (384 à la base, 557 pendant le suivi).  L’observance de base globale était de 23,7 %. 

Le groupe professionnel « Infirmier/ère » a eu le plus grand nombre d’occasions de 

frictionner les mains avec toutefois une observance de base de 5,3 %. Le groupe « Médecin » 

a eu le deuxième plus grand nombre d’occasions de frictionner les mains et l’observance de 

base la plus élevée avec 51,7 %. L’évaluation de suivi a constaté que les infirmiers/ères et les 



médecins continuent d’afficher les chiffres les plus élevés en termes d’occasions de 

frictionner les mains (plus de 75  % de toutes les occasions), les deux groupes montrant une 

hausse significative de respectivement 43,3 et 34,0 points de pourcentage. Cette amélioration 

considérable concorde avec les résultats du questionnaire sur les connaissances (tableau 2). 

Tous les autres groupes professionnels, hormis les sages-femmes, ont également présenté une 

hausse importante, et l’observance globale constatée dans l’évaluation de suivi a augmenté de 

47,8 points de pourcentage (de 23,7 % à 71,5 %). 

L’observance a également augmenté de manière significative dans toutes les indications, 

l’amélioration la plus sensible (de 11,4 % à 90,0 %) étant constatée dans la catégorie « Avant 

les tâches aseptiques ». L’observation de cette indication avant l’intervention de l’OMS 

proprement dite a montré des soignants préférant se servir de gants plutôt que frictionner les 

mains. L’indication comportant le nombre le plus élevé d’occasions d’observer les règles 

d’hygiène des mains, « Après contact avec l’environnement du patient », a eu le taux 

d’observance le plus faible tant dans l’évaluation de référence que dans celle du suivi 

(respectivement 2,1 % et 50,0 %) (tableau 4). 

Dans l’analyse à variables multiples, l’augmentation de l’observance a été associée à 

l’intervention de l’OMS (rapport brut OU 6,67 ; 95 % C+ 3,87-11,47 ; p<0,001). Cette 

association s’est accentuée et est restée importante après l’ajustement de variables de 

confusion (rapport ajusté OU 16,40 ; 95 % C+ 7,40-36,35 ; p <0,001). 

  

Tableau 4. Observance des règles d’hygiène des mains - référence et suivi – Hôpital Régional 

de Faranah, en Guinée 

Variable 

Référence 
Suivi 

  
P** Nombre 

de 
gestes 

Hygiène 

Nombre (%) 

d’occasions  
de frictionner 

les mains 

Observance, % 
(95 % A+)* 

Nombre 

de 
gestes 

Hygiène 

Nombre (%) 

d’occasions  
de frictionner 

les mains 

Observance, % 
(95 % A+)* 



des 

mains 
des 

mains 
Globalement 91 384  23,7 (15,2-32,2) 398 557 71,5 (63,9-79,0) <0,001 

Catégorie professionnelle               

  Médecin 76 147 (38,3) 51,7 (35,5-67,9) 203 237 (42,5) 85,7 (76,7-94,6) <0,001 

  Infirmier/ère 8 151 (39,3) 5,3 (-1,9-12,5) 90 185 (33,2) 48,6 (34,2-63,1) <0,001 

  Sage-femme 1 28 (7,3) 3,6 (-10,4-17,6) 0 14 (2,5) 0 0,610 

  Technicien 6 34 (8,9) 17,6 (-8,4-24,8) 49 56 (10,1) 87,5 (70,0-

105,0) <0,001 

  Autre 0 24 (6,3) 0 (0) 56 65 (11,7) 86,2 (69,2-
103,6) <0,001 

Indication               

  Avant contact patient  42 120 (31,3) 35,0 (17,9-52,1) 109 133 (23,9) 82,0 (68,8-95,1) <0,001 

  Avant tâche aseptique 5 44 (11,5) 11,4 (-7,6-30,3) 36 40 (7,2) 90,0 (71,1-
108,8) <0,001 

  
Après le risque 

d’exposition aux 
fluides corporels  

7 21 (5,5) 33,3 (-8,0-74,7) 35 39 (7,0) 89,7 (70,5-

109,0) 0,001 

  Après contact patient 35 102 (26,6) 34,3 (16,0-53,8) 109 127 (22,8) 85,8 (73,6-98,0) <0,001 

  
Après contact avec 

environnement 
patient  

2 97 (25,3) 2,1 (-3,6-7,7) 109 218 (39,1) 50,0 (36,7-63,3) <0,001 

*largeur de C+ corrigée pour manque d’indépendance en gonflant l’erreur type d’un facteur de 2.  

** déterminée par le test avec correction de l’erreur type d’un facteur 2 pour manque d’indépendance  

  

Production et consommation de la solution hydro-alcoolique 

La production locale réalisée dans la pharmacie de l’hôpital a été relancée en décembre 2018 

avec la fabrication régulière de lots de 10 litres quatre fois par mois. Le coût des matières 

premières nécessaires à la production locale de la solution hydro-alcoolique a fluctué entre 

0,56 € et 0,10 € par 100 ml au cours de la période du projet en fonction des prix du marché à 

l’importation. La consommation mensuelle moyenne de solution hydro-alcoolique de toutes 

les unités de l’hôpital a augmenté après l’intervention de l’OMS d’un facteur de 12,7 en 

passant de 2,2 litres de référence à 28,0 litres du suivi. 

Le test d’efficacité de la solution hydro-alcoolique produite localement a révélé une réduction 

≥ 5 log10 d’Enterococcus hirae dans le cadre de trois expériences indépendantes, satisfaisant 

ainsi aux exigences de la norme européenne DIN EN 13727 pour cet organisme testé. 

À notre connaissance, le projet PASQUALE est la première étude à mettre en œuvre et à 

évaluer la stratégie multimodale « Hygiène des mains » de l’OMS en Guinée, un pays touché 



en 2014 par l’épidémie de virus Ebola. Cette étude a été réalisée dans l’HRF, un établissement 

de santé ne disposant pas d’eau courante, d’électricité de manière fiable et d’autres éléments 

d’infrastructure de base, tels que le ratio lavabo : lit recommandé par l’OMS [24]. 

Les évaluations de référence et de suivi du projet PASQUALE ont globalement abouti à de 

meilleurs résultats que les études menées dans les hôpitaux universitaires de régions 

comparables comme le Mali et l’Éthiopie [11, 12]. L’évaluation de référence a établi un score 

de connaissance de 13,0 (sur 25) et une observance de 23,7 %. Ce pourcentage est élevé si on 

le compare au Mali et à l’Éthiopie (respectivement 8,0 % et 1,4 %). Le chiffre de référence 

guinéen peut être dû à la conscience accrue d’une conséquence de l’épidémie d’Ebola : 

plusieurs ONG sont intervenues pendant et après l’épidémie en faisant des dons de la solution  

hydro-alcoolique et en formant des soignants [25]. L’évaluation de suivi a constaté une 

observance de 71,5 %, soit le triple de l’observance de référence. L’observance en Guinée a 

donc été beaucoup plus élevée comparée au Mali ou en Éthiopie pour des périodes 

comparables (respectivement 71,5 % contre 21,8 % et 11,7 %). Une étude menée au Rwanda 

a démontré une observance de suivi similaire de 68,9 %, mais en partant d’une référence plus 

élevée (34,1 %) [26]. En appliquant les méthodes de l’OMS [20], l’observance a été 

clairement constatée à l’HRF. Comme on peut le lire dans des études précédentes, ce constat 

transparent a pu entraîner une surestimation de l’observance (effet Hawthorne) [27]. Cet effet 

existe probablement dans des études comparables, mais pourrait y être plus faible qu’à l’HRF 

en raison de la présence prolongée des observateurs par rapport à d’autres hôpitaux, ce qui 

aurait pu servir à désensibiliser les soignants à la présence des observateurs. Le succès du 

projet indiqué par le score de connaissance et d’observance élevé après intervention peut sans 

doute être en partie attribué à la motivation élevée et à l’engagement de l’équipe locale, y 

compris leur dévoué coordonnateur. Cet engagement de l’hôpital et des autorités locales a été 

exposé dans l’organisation indépendante de la « Journée portes ouvertes sur la sécurité du 

patient » à l’HRF. La présentation du « Fascicule pour un meilleur contrôle des hôpitaux »  

réalisé par le Ministère de la Santé en 2017 [21] pourrait aussi avoir contribué à l’observance 

élevée des règles d’hygiène des mains à l’HRF. La taille limitée de l’hôpital, les occasions de 

communiquer directement parmi les soignants et entre les soignants et l’administration et la 

direction de l’hôpital, ainsi que l’importance de la production locale de la solution  hydro-

alcoolique et de la campagne en faveur de l’hygiène des mains, tout cela joue un rôle potentiel 

pour atteindre à des taux d’observance élevés. 

L’observance a considérablement augmenté dans les cinq indications de l’hygiène des mains. 

Cependant, l’indication « Après avoir touché l’environnement du patient » faisait 

systématiquement l’objet d’une faible observance. Il est vraisemblable que les soignants aient 

eu une notion ambiguë de ce qui constitue l’environnement d’un patient, et des difficultés à 

compartimenter ce dernier dans un établissement encombré et animé aux ressources limitées 

où les lits, l’espace et les effets personnels sont souvent partagés [11]. L’indication « avant les 

procédures aseptiques » est considérée comme étant l’un des moments les plus cruciaux en 

termes d’infections nosocomiales [28]. L’observance de cette indication était d’une faiblesse 

alarmante avant que le plan d’action ne soit mis en œuvre. L’évaluation de référence a révélé 

que de nombreux soignants utilisaient des gants au lieu de mettre en œuvre les pratiques 

préconisées par l’OMS, à savoir se laver ou se désinfecter les mains [11, 12, 29]. Cette 

utilisation abusive de gants n’est pas un cas isolé dans les établissements à faibles ressources 

[30, 31]. Cette indication importante : « Avant les procédures aseptiques », a fait augmenter 

l’observance après l’intervention de l’OMS et s’est traduite par un niveau record 

d’observance dans toutes les indications thérapeutiques. Une amélioration aussi spectaculaire 

s’explique par l’impact favorable d’une formation visant à combler des lacunes dûment 

identifiées. Une majorité (89 %) de répondants de référence a déclaré avoir été formée aux 



pratiques d’hygiène des mains au cours des trois dernières années. Le score concernant les 

connaissances est alors de 52,4 % dans l’évaluation de référence. Le groupe de suivi obtient 

un score bien plus important avec 75,6 %. Cette indication montre l’importance de la stratégie 

multimodale du projet PASQUALE. Cette dernière est la pierre angulaire d’une formation 

ciblée et d’une production locale de la solution  hydro-alcoolique. 

Les infirmiers/ères et les médecins sont aux premières loges en matière d’hygiène des mains, 

et leur groupe professionnel a obtenu l’un des scores les plus élevés. Les résultats relevés dans 

tous les groupes professionnels ont été cohérents avec ceux qui ont été obtenus dans des 

établissements comparables, dans la mesure où les médecins ont eu des résultats plus élevés à 

la fois en termes de connaissances et d’observance [11, 12]. Curieusement, on observe la 

situation inverse dans les pays à revenu élevé [32]. La perception des soignants en matière 

d’hygiène des mains a été constamment positive et le suivi a montré une grande acceptation 

de l’intervention et une conscience accrue de ses effets bénéfiques. Il est frappant de constater 

l’écart de 75,3 % entre l’observance perçue et l’observance constatée (respectivement 99 % et 

23,7  %). Cette différence met en relief la surestimation potentielle de l’observance à travers 

les enquêtes moyennant un questionnaire [33], et l’importance des constats. Il y a eu une 

baisse sensible de l’observance auto-évaluée entre les évaluations de référence et de suivi, ce 

qui pourrait signifier que les soignants ont eu une perception plus réaliste de leur observance 

après l’intervention.  

Faute de moyens suffisants, la présente étude n’a pas pu évaluer les taux d’infections 

nosocomiales, et donc mesurer quantitativement l’impact de l’intervention. Cependant, la 

recherche de l’OMS montre que l’hygiène des mains est le moyen le plus efficace pour 

prévenir les infections liées aux soins de santé [2]. 

Il est possible qu’une aide au niveau de la formulation des questions types concernant les 

connaissances et la perception aurait permis de lever des obstacles à leur compréhension, et 

aurait pu influer sur les résultats du projet. Cette aide était nécessaire pour appliquer les 

questionnaires de l’OMS au sein de l’établissement étudié où la forme et la formulation de 

tels questionnaires sont inhabituelles. L’absence d’un groupe de contrôle nous a privés de la 

possibilité de nous adapter à des tendances séculaires, mais nous n’avons identifié aucune 

autre intervention concurrente qui aurait influencé les connaissances, la perception et la 

pratique de l’hygiène des mains. En outre, la régression logistique à variables multiples a 

démontré que l’association entre intervention et observance est devenue encore plus étroite 

après avoir pris en compte les facteurs de confusion présumés et évalués (rapport brut 6,67 ; 

rapport ajusté 16,40). Cela renforce notre conviction qu’au fil du temps les améliorations 

peuvent être attribuées, au moins partiellement, à notre intervention. 

PASQUALE a démontré que la production locale de la solution  hydro-alcoolique était une 

méthode fiable pour obtenir un approvisionnement auto-suffisant aux hôpitaux régionaux, tels 

que celui de Faranah. Les coûts de la production locale sont restés à l’intérieur de la 

fourchette établie par l’OMS et donc considérés comme rentables par rapport aux produits 

disponibles dans le commerce [22]. La fluctuation des coûts de production observée est 

soumise à l’évolution des prix des matières premières sur les marchés, par exemple celui de 

l’éthanol qui est importé de pays voisins comme le Mali et la Sierra Leone. Ces fluctuations 

des marchés traduisent la nécessité pour la Guinée de relancer sa propre production d’alcool. 

La rentabilité de la production locale de la solution hydro-alcoolique est un moteur de 

développement durable puisqu’il permet de réduire le budget de l’hôpital en matière de 

produits d’hygiène. De plus, l’équipe de production locale, fière de contribuer à un 

approvisionnement auto-suffisant en solution hydro-alcoolique, est restée motivée jusqu’au 



bout. Les soignants ont exprimé leur souhait d’une production locale dès l’évaluation de 

référence et ont jugé cette dernière comme étant l’apport majeur de l’intervention de l’OMS 

dans l’étude de suivi. La consommation a considérablement augmenté en passant de 2,2 litres 

à 28,0 litres par mois au fil du projet, réduisant ainsi l’écart par rapport aux besoins de 

consommation minimum estimés à 40 litres par mois pour l’HRF. Il aurait été préférable 

d’exprimer la consommation de la solution hydro-alcoolique en quantité par jour-patient, mais 

ces données ne sont pas enregistrées habituellement par l’HRF. L’hôpital ayant continué à 

fonctionner sans changement majeur de ses activités médicales, l’augmentation massive 

mensuelle de la solution hydro-alcoolique n’est vraisemblablement pas due à une hausse de la 

durée moyenne d’hospitalisation. 

L’approche participative, telle que la prise en charge par le comité d’hygiène de l’HRF de 

formations et de tâches spécifiques au projet régulières améliore les perspectives de 

développement durable. L’extension du projet visant à intégrer des centres de santé à la zone 

de couverture de Faranah augmente les possibilités d’échange et d’enracinement des 

connaissances et de la pratique de l’hygiène des mains au niveau régional. 

L’augmentation de la consommation de la solution  hydro-alcoolique alliée à une observance 

de l’hygiène des mains plus élevée souligne le potentiel d’amélioration de la sécurité du 

patient lorsque trois conditions essentielles sont remplies dans un hôpital : l’accès aux 

produits indispensables à l’hygiène (par exemple, la solution  hydro-alcoolique), la 

connaissance des bonnes pratiques et la motivation dues à la prise de conscience de 

l’importance de l’hygiène des mains. La production locale de la solution  hydro-alcoolique est 

un moyen accessible et rentable de fournir un approvisionnement auto-suffisant en solution  

hydro-alcoolique à des hôpitaux régionaux comme l’HRF. La stratégie « Hygiène des mains » 

de l’OMS est une méthode flexible et efficace pour améliorer les connaissances et 

l’observance des règles d’hygiène des mains dans un établissement aux ressources limitées 

comme l’HRF. 
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