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GLOSSAIRE 

AP : Auxiliaire Puéricultrice  

CCLIN : Centre de coordination des Comités de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

CHR : Centre Hospitalier Régional 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

CPias : Centre de Prévention des infections associées aux soins 

DAOM : Déchets Assimilés aux Ordures Ménagères 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

FHA : Friction Hydro Alcoolique 

HAS : Haute Autorité de Santé  

IAS : Infection Associée aux Soins 

ICSHA : Indicateur de Consommation des Solutions Hydro Alcooliques 

NE : Non Evaluable 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SF2H : Société Française d’Hygiène Hospitalière 

SHA : Solution Hydro Alcoolique 

SHAE : Service d’Hygiène et d’Analyse Environnementale 
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INTRODUCTION 

 

Une infection associée aux soins (IAS) est définie comme une infection qui « survient, 

au cours ou au décours d’une prise en charge […] et qui n’était ni présente, ni en incubation 

au début de la prise en charge » (1). 

En maternité, les IAS peuvent impacter les mères ainsi que les nouveau-nés. Chez les 

nouveau-nés, on parlera d’infection nosocomiale (IAS contractée en établissements de santé) si 

l’infection se manifeste entre le 2ème et le 30ème jour de vie et si l’enfant présente une absence 

de signe clinique en faveur d’une infection à la naissance (2).   

Le rapport annuel de 2017 du réseau Mater supporté par le Centre de Prévention des infections 

associées aux soins (CPias) Auvergne-Rhône-Alpes, où 52 maternités françaises ont été 

incluses (29 646 nouveau-nés), a montré 0,24% de nouveau-nés atteints d’infection 

nosocomiale. Les infections nosocomiales les plus fréquentes sont : les infections oculaires 

(83%), les infections graves (9%), les infections cutanées (7%), puis les infections du cordon 

(1%) (3). 

En 2016, le taux de mortalité néonatale mondial était de 19 décès pour 1000 naissances 

vivantes soit 2,6 millions de nouveau-nés décédés.  A l’échelle mondiale, en 2016, les infections 

représentaient le 3ème rang des causes de décès (après la prématurité et les complications lors 

d’un accouchement) : 1% pour le tétanos, 6% pour la pneumonie, 15% pour la septicémie ou la 

méningite (4). 

En 2016, la mortalité néonatale française représentait 2,4 enfants décédés pour 1000 

naissances vivantes (4).  

 

Les omphalites sont des infections locales du moignon du cordon ombilical. En pratique, 

habituellement, la chute du cordon est influencée par la colonisation de bactéries exogènes et 

par la présence de leucocytes. Grâce à ces facteurs, le cordon va se dessécher, prendre un aspect 

noir, sec et rigide, puis se détacher progressivement (5). Le détachement a lieu, selon la 

littérature, généralement entre 5 et 15 jours (6,7). Si la chute a lieu après 14 jours de vie, on 

parlera de chute tardive, puis de chute retardée après 21 jours (8). Cependant, le cordon 

précédemment coupé peut être colonisé par des bactéries pathogènes.   
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La bactérie principalement impliquée dans l’omphalite est Staphylococcus Aureus. 

Cependant, Streptococcus groupe A ou groupe B, Escherichia coli, Proteus mirabilis, 

Klebsiella pneumoniae peuvent aussi être impliqués (5,8). 

Le diagnostic des omphalites est généralement uniquement clinique étant donné le 

tableau clinique caractéristique. En cas de tableau suspect ou de complications, des 

prélèvements sont effectués : culture et coloration de Gram (9). 

Les signes cliniques d’infection localisée retrouvés sont un suintement, une odeur nauséabonde, 

un érythème péri-ombilical, un œdème. De plus, le nouveau-né peut présenter une léthargie, 

une difficulté à s’alimenter ainsi qu’une irritabilité (5). Cependant, dans le mécanisme 

physiologique de chute, une rougeur ainsi que des légers saignements peuvent être observés 

sans autre signe d’infection.  

Les omphalites représentent 1% des infections nosocomiales en France (3). Dans les 

pays développés, la fréquence des omphalites est de 0,2 à 0,7% (10). Dans les pays à faibles 

ressources, en voie de développement, l’incidence de l’omphalite est plus importante et elle est 

estimée entre 8% (pour les accouchements à domicile) et 22% (pour les accouchements en 

établissement de santé) (5). 

Bien que peu fréquente dans les pays développés, sans prise en charge adaptée, 

l’omphalite peut se compliquer en abcès, cellulite, fasciite nécrosante, myonécrose, péritonite 

ou en infection systémique (septicémie). Toutes ces complications possibles augmentent le taux 

de mortalité induit (6). C’est pourquoi un diagnostic précoce doit être réalisé afin d’optimiser 

la prise en charge hospitalière et le mise en place d’un traitement antibiotique adapté.  

Dans les pays en voie de développement, le tétanos peut également être une 

complication infectieuse. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le tétanos 

néonatal comme étant « une maladie survenant chez un enfant qui tète et pleure normalement 

au cours des 2 premiers jours de la vie, mais qui perd cette capacité entre le 3ème et le 28ème 

jour et présente des raideurs et des spasmes » (11). Celui-ci a été quasiment éradiqué dans les 

pays développés (quelques cas sporadiques sont encore observés) mais reste encore mortel dans 

les pays sous-développés (12). 

Le taux de mortalité néonatal lié au tétanos a considérablement diminué grâce aux 

vaccinations des femmes en âge de procréer, à la bonne hygiène lors des accouchements, aux 

lavages des mains efficaces, ainsi qu’aux soins de cordons (13). 

Les omphalites sont favorisées par une mauvaise antisepsie, par un défaut d’hygiène 

(notamment l’hygiène des mains et la désinfection de l’environnement de soins) ou du manque 

de vigilance quant à la situation clinique.  
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C’est pourquoi, des moyens de lutte contre les infections sont mis en place. 

Tout d’abord, les précautions « standard » sont un pilier important dans l’hygiène hospitalière.  

En milieu hospitalier, les micro-organismes peuvent être retrouvés chez le professionnel de 

santé, le patient ou dans l’environnement. C’est pourquoi, des précautions « standard » sont 

indispensables afin de limiter le risque infectieux et la transmission croisée de micro-

organismes. Elles doivent être appliquées par tout soignant pour tout patient quel que soit son 

statut infectieux (connu ou présumé) et le lieu de sa prise en charge. 

L’axe principal des précautions « standard » est l’hygiène des mains. L’hygiène des 

mains peut être réalisée à l’aide d’une friction hydro alcoolique (FHA) ou d’un lavage simple 

des mains. A noter que si les mains sont préalablement souillées, un lavage simple doit être 

réalisé à l’aide d’eau et de savon doux (14). Le professionnel de santé doit réitérer cette hygiène 

des mains lors de différentes situations : en début et en fin de prise de poste, avant le contact 

avec le patient, avant un geste aseptique, en cas de mains visiblement souillées, après avoir été 

en contact avec un liquide biologique, après être entré en contact avec un patient ou son 

environnement, selon les 5 indications de l’OMS (15). Cette bonne hygiène des mains permet 

de protéger le patient contre les germes véhiculés par les mains du professionnel de santé, contre 

ses propres germes et protège également le professionnel de ces micro-organismes (15,16). 

De plus, ce moment en maternité peut être un moment de choix afin de faire passer le message 

d’hygiène des mains auprès des parents.  

La bonne gestion du port de gants est également indispensable pour limiter la 

transmission croisée. Le port des gants est recommandé en cas de risque de contact avec des 

liquides biologiques, muqueuses, peau lésée ou matériel contaminé. Une hygiène des mains 

doit être réalisée avant et après port de gants à usage unique. Un changement de gants doit avoir 

lieu entre un site contaminé et un site propre, entre chaque soin, entre chaque patient : une paire 

de gants = un patient = un soin (16). 

Enfin, la gestion de l’environnement de soins par une désinfection de surface est un 

élément essentiel et indispensable afin de diminuer la présence de micro-organismes sur les 

surfaces, dispositifs et matériels souillés. L’environnement proche du patient doit être nettoyé 

quotidiennement (17). 

 

Le soin du cordon ombilical consiste à nettoyer le moignon du cordon ombilical 

sectionné. Il a une réelle importance dans la prévention des omphalites et de leurs 

complications.  Il s’agit d’un soin pratiqué par les maïeuticiens, auxiliaires puéricultrices (AP), 
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infirmiers puis par les parents, après avoir reçu une information et une formation par les 

professionnels de santé. La sage-femme a un rôle de superviseur quant à la bonne réalisation de 

ce soin par les auxiliaires puéricultrices.  

 

Il existe une diversité de pratiques pour le soin de cordon. Celles-ci sont variables dans 

les différents pays, dans les différentes villes ainsi que dans les différents établissements de 

santé au sein d’une même ville. Ces gestes peuvent différer tant sur la technique, que sur les 

produits utilisés ou la fréquence de réalisation du soin. 

 

A l’échelle mondiale, les pratiques traditionnelles persistent et sont variées : cendres, 

bouse de vache, crottes de poulet, vaseline, huile de cuisson ou de moteur, etc. Outre 

l’application de produits antiseptiques ou naturels, le cordon ombilical peut-être recouvert, dans 

certaines cultures, de compresses chaudes (18).  

En 2014, l’OMS publie de nouvelles recommandations à échelle mondiale relatives au 

soin du cordon ombilical. Pour les nouveau-nés eutrophes et nés dans un établissement de santé 

dans des régions où la mortalité néonatale est faible, les recommandations sont les suivantes : 

- Réalisation d’un soin à sec : cordon lavé à l’eau et au savon 

- Conservation du cordon à sec et exposé à l’air ou recouvert avec des vêtements 

lâches et propres  

L’utilisation de Chlorhexidine® en solution ou en gel est recommandée dans la première 

semaine postnatale pour les nourrissons nés à domicile dans des régions où le taux de mortalité 

néonatale est élevé (plus de 30 décès pour 1000 naissances vivantes) (19). 

 

A l’échelle nationale, des recommandations françaises ont été publiées, d’une part par 

le Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales (CCLIN) Sud-Est et 

d’autre part par la Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H).   

En 2014, d’après le CCLIN Sud Est, l’utilisation d’antiseptique reste recommandée pour 

le soin du cordon. Il est recommandé de réaliser ce soin en quatre étapes :  

- Une étape de détersion avec un savon liquide monodose, afin de diminuer la 

présence de germes et de préparer l’action antiseptique 

- Une étape de rinçage avec de l’eau stérile 

- Une étape de séchage par tamponnement  
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- Puis une étape d’antisepsie avec utilisation de produits ayant une autorisation de 

mise sur le marché à cet effet à l’aide d’une compresse stérile (20). 

En 2007, dans le guide de l’antisepsie de l’enfant, la SF2H recommande de réaliser un 

soin du cordon ombilical à l’aide d’antiseptique. Concernant l‘application d’antiseptique, 

plusieurs produits peuvent être utilisés : Biseptine®, Amukine® ou Dakin Cooper®. Elle est 

réalisée uniquement sur la portion sectionnée du cordon ombilical avec une seule compresse. 

Le soin est à réaliser après la toilette du nouveau-né. Si le bain n’est pas donné, une détersion 

de l’ombilic avec un savon liquide monodose ainsi qu’un rinçage à l’eau stérile suivi d’un 

séchage par tamponnement est indiqué (21). 

 

Un véritable débat a lieu autour de l’antisepsie. Dans les pays développés, chez les 

nouveau-nés eutrophes, où les complications ombilicales sont rares, les avantages liés à 

l’utilisation de soins antiseptiques n’ont pas été démontrés (6,22,23). 

Dans une étude réalisée en 2016 chez 8 698 nouveau-nés dans 6 maternités 

universitaires françaises, 0,07% d’omphalites ont été notifiées lors du soin à sec contre 0% lors 

de l’utilisation d’antiseptique (24). 

Une revue systématique Cochrane comprenant 21 études (essais randomisés et quasi-

randomisés) a été réalisée auprès de 8 959 participants. Dans les pays aux revenus élevés, il n’y 

a eu aucune infection systémique ou décès, ni de différence entre l’utilisation de placebo, 

d’antiseptiques ou de réalisation de soin à sec (25). 

Cependant, dans les pays en voie de développement ou les pays à faibles revenus, l’utilisation 

d’antiseptiques diminuerait le taux d’omphalites et de mortalité néonatale (6,22,23,26). La 

Chlorhexidine 4% est responsable d’une réduction de 23% de mortalité néonatale et de 27 à 

56% d’omphalites (27). 

L’absence de données scientifiques ne nous permet pas de faire le choix en termes 

d’utilisation ou non d’antiseptique, de fréquence, de produit ou de technique de désinfection 

quant au soin du cordon ombilical.  

 

Dans un contexte de données hétérogènes, le Centre Hospitalier Régional et 

Universitaire (CHRU) de Nancy a décidé de se positionner et d’actualiser le protocole de soin 

du cordon ombilical à partir du 29 octobre 2018 (Annexe 1). Il notifie une fréquence du soin de 

2 fois par jour et plus si le cordon est souillé ainsi qu’un cordon exposé en dehors de la couche.  
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Lors d’un soin sur cordon ombilical propre avec toilette effectuée précédemment, 4 compresses 

imbibées de Biseptine® doivent être utilisées, en méthode « parachute » afin de nettoyer par 

quart de cordon et de terminer par le moignon.  

Contrairement au soin du cordon ombilical dit souillé ou sans toilette préalable, une détersion 

doit être réalisée par un premier passage de Biseptine® suivi d’un séchage par tamponnement.  

Pour finir, en cas de cordon infecté, le soin sera réalisé à l’aide d’une prescription médicale.  

 

Nous avons décidé de réaliser un état des lieux des pratiques à la maternité du CHRU 

de Nancy évaluant l’application de l’actualisation du protocole concernant le soin du cordon 

ombilical.  

Nous pouvons émettre les hypothèses suivantes : 

- L’auxiliaire puéricultrice respecte le nouveau protocole 

- La formation des parents impacte la constance des soins  

- Les parents assurent une continuité de soins dans la durée et selon les consignes 

données par l’équipe soignante  

 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les pratiques liées au soin du cordon 

ombilical à la maternité du CHRU de Nancy par les auxiliaires puéricultrices et d’apprécier la 

qualité de l’information transmise aux parents pour assurer la continuité des soins.   

Les objectifs secondaires sont :  

- Evaluer la compréhension du nouveau protocole par les auxiliaires puéricultrices 

- Evaluer le respect du protocole de soin du cordon ombilical 

- Apprécier la transmission du savoir-faire entre l’auxiliaire puéricultrice et la mère 

ou couple parental. 

- Connaitre la suite des soins effectués en sortie de maternité  

- Déterminer l’évolution du cordon au retour à domicile  
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. DESIGN DE L’ETUDE  

Notre étude se composait de deux parties :  

- Observation des pratiques auprès des auxiliaires puéricultrices   

- Evaluation de la continuité du soin en observant les parents à la maternité et en les 

interrogeant après leur retour à domicile.  

1.1 EVALUATION DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES AUPRES DES 

AUXILIAIRES PUERICULTRICES  

Nous avons choisi de mener une évaluation de pratiques professionnelles (EPP). L’EPP 

est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme « l’analyse de la pratique 

professionnelle en référence à des recommandations » dont le but est d’améliorer la qualité des 

soins et la prise en charge des patients (28).  

Une approche par comparaison à un référentiel a été élaborée au travers d’un audit 

clinique ciblé basé sur le protocole « soin du cordon ombilical en l’absence de cathéter » du 

CHRU de Nancy datant du 29/10/2018. Nous avons observé les auxiliaires puéricultrices lors 

de la réalisation du soin de cordon le premier jour après la naissance du nouveau-né, aucune 

interprétation n’était réalisée en direct.  

1.2 EVALUATION AUPRES DES PARENTS  

L’évaluation menée auprès des parents permet d’évaluer la qualité de la transmission 

des connaissances et les pratiques dans l’objectif d’assurer la continuité du soin. L’AP doit 

transmettre aux parents les informations suivantes : objectifs du soin, enjeux, technique du soin, 

mesures d’hygiène, signes d’alerte… 

Nous avons observé les parents lors de la réalisation du soin de cordon au sein de la 

maternité entre le premier et le troisième jour de vie de l’enfant, après avoir été formé par une 

auxiliaire puéricultrice. Lors de l’audit des parents, ils n’étaient pas obligatoirement supervisés 

par une AP.   

Par la suite, un questionnaire téléphonique nous a permis d’évaluer les pratiques à la 

maison au dixième jour de vie de l’enfant.  
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1.3 DATE ET LIEU DE L’ETUDE 

L’étude a eu lieu du 08/08/2019 au 28/10/2019. Les audits ont été réalisés à la maternité 

du CHRU de Nancy (maternité de type III), dans les secteurs mère-enfant (VERMELIN 1 et 

RICHON 1). VERMELIN 1 possède 16 lits, 2 AP sont postées la journée. RICHON 1 possède 

12 lits pour le secteur postnatal avec un poste de jour d’AP.  

Les observations ont été menées lors des soins du matin ou de l’après-midi.  

Les appels téléphoniques ont été menés auprès des parents après leur retour à domicile. 

2. POPULATION ETUDIEE 

2.1 ECHANTILLON  

Notre étude se composait de trente observations de soins pratiqués par des auxiliaires 

de puériculture ou étudiantes auxiliaires puéricultrices. Chaque professionnel de santé a été 

auditionné au maximum deux fois.    

Trente parents, mères ou pères, ont été recrutés en secteur de suites de couches. Ceux-

ci ont été sélectionnés de façon aléatoire en questionnant le personnel présent afin d’identifier 

les parents autonomes pour le soin du cordon ombilical (au moment où les AP ont jugé que les 

parents avaient intégré le protocole).  

2.2 CRITERES D’INCLUSION  

Les critères d’inclusion de notre étude étaient :  

- Parents majeurs  

- Enfant eutrophe, né à terme (> 37 semaines d’aménorrhée) 

- Bonne adaptation cardio-respiratoire à la naissance 

- Enfant né à la maternité du CHRU de Nancy 

2.3 CRITERES DE NON INCLUSION   

Les critères de non inclusion de notre étude étaient :  

- Barrière linguistique  

- Mère sous tutelle/curatelle  

- Nourrissons hospitalisés en unité kangourou, néonatalogie, unité de soins intensifs et 

réanimation néonatale 
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3. ASPECTS REGLEMENTAIRES ET ETHIQUES  

En amont de cette étude, Dr FLORENTIN, chef de service du Service d’Hygiène et 

d’Analyse Environnementale (SHAE) du CHRU de Nancy, a informé la coordonnatrice en 

maïeutique et la sage-femme coordinatrice du secteur mère-enfant de la réalisation d’audits 

cliniques par e-mail. La sage-femme coordinatrice a averti secondairement l’équipe soignante.  

Un numéro d’anonymat a été attribué à chaque participant afin de respecter la 

confidentialité des données recueillies. Toutes les données ont été anonymisées.  

Les parents ont reçu une information claire, loyale et appropriée puis avaient signé un 

consentement s’ils désiraient intégrer l’étude (Annexe 2). Un exemplaire a été conservé et le 

second a été donné aux parents.  

Les parents ont ensuite été contactés à l’aide d’un poste téléphonique de la maternité du 

CHRU de Nancy.  

4. MODALITES DE REALISATION DE L’ETUDE 

4.1 CONSTRUCTION DES GRILLES D’AUDITS ET DONNEES RECUEILLIES 

Trois grilles d’audits ont été construites puis validées par Dr RENAUDIN, praticien 

hospitalier au service d’hygiène hospitalière du CHR de Metz-Thionville, et Mme 

TISSERAND, sage-femme hygiéniste du CHRU de Nancy.  

La première grille d’audit concernant les AP, comportait (Annexe 3) :   

- La prise de connaissance du nouveau protocole 

- La préparation du matériel avant le soin  

- Le choix du protocole : protocole « propre » si toilette réalisée au préalable, protocole 

« souillé » si non-réalisation du bain ou si présence de selles et/ou urines contaminant 

le cordon, et protocole « infecté » si apparition de signes cliniques.  

- Les précautions « standard » : lavage des mains ou utilisation de solution hydro 

alcoolique (SHA), port de gants à usage unique et désinfection de surface  

- La méthode utilisée lors du soin du cordon ombilical  

- Le respect de la prescription médicale en cas de cordon infecté  

- Les informations tracées dans le dossier informatisé (observation de la traçabilité 

réalisée dès le début de l’entrée en secteur mère-enfant) 
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- Les informations données aux parents  

 

La seconde grille d’audit concernait les mères ou pères réalisant le soin en secteur mère-

enfant (Annexe 4). Ils étaient auditionnés une fois qu’ils avaient eu l’enseignement nécessaire. 

Les critères observés étaient :  

- L’appel d’un professionnel qualifié pour une demande de conduite à tenir suite à un 

cordon d’aspect douteux  

- Le lavage de mains ou la réalisation de FHA  

- Les différentes étapes du soin  

 

Des entretiens téléphoniques avec les parents précédemment auditionnés ont été 

effectués au dixième jour de vie de l’enfant dans le cadre de la dernière partie de l’étude 

(Annexe 5). Cette partie nous a permis de connaitre :  

- La qualité des informations données lors de l’hospitalisation  

- La continuité des soins au retour à domicile  

- L’aspect et la chute du cordon  

- La nécessité d’une consultation pédiatrique  

4.2 CRITERES DE JUGEMENT 

Le critère principal de cette étude était le taux de conformité (le nombre de bonne pratique /le 

nombre de pratiques observées) concernant les pratiques suivantes :  

 

Concernant les auxiliaires puéricultrices (suivant le protocole du CHRU de Nancy) : 

- Diagnostic correct posé sur le cordon : cordon propre, souillé ou infecté et le choix du 

bon protocole à appliquer 

- Respect des précautions « standard » 

- Préparation du soin 

- Technique du soin 

- Traçabilité du soin  

- Transmission d’informations aux parents (objectifs du soin, fréquence de réalisation, 

technique, signes d’alerte…) 
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Concernant les parents :  

- Précautions « standard » / hygiène des mains 

- Suivi du protocole enseigné à la maternité du CHRU de Nancy au retour à domicile 

jusqu’à la chute du cordon  

- Descriptif de l’aspect du cordon : aspect, consistance, temps de chute… 

- Apparition de complications et nécessité de consultation pédiatrique  

5. OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES ET ANALYSE DES DONNEES 

Les données ont été recueillies au fur et à mesure des audits cliniques par un unique 

observateur, les grilles ont été complétées en temps réel.  

Les grilles d’évaluations ont ensuite été reportées dans un fichier Excel par l’auditeur. 

Grâce au tableau Excel, les pourcentages de conformité (= « Oui ») et de non-conformité (= 

« Non ») ont été calculés. Les cases cochées « Non évaluable » n’ont pas été prises en compte 

dans le calcul de ces chiffres étant donné qu’elles ne représentaient pas un écart avec la prise 

en charge optimale. 
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RESULTATS 

1. EVALUATION DES PRATIQUES AUPRES DES AUXILIARES 

PUERICULTRICES 

Au total, 30 soins réalisés par des AP ont été observés (16 AP et 1 élève AP). Parmi ces 

soins, 9 étaient des protocoles « propres » et 21 étaient des protocoles « souillés » et aucun 

protocole « cordon infecté » n’a été observé.  

1.1 CONNAISSANCE DU PROTOCOLE INSTITUTIONNEL 

L’intégralité des auxiliaires puéricultrices avait certifié avoir pris connaissance du 

protocole mis en vigueur en octobre 2018 au CHRU de Nancy.  

Différentes remarques ont été énoncées par les AP suite à la question posée sur la prise 

de connaissance du protocole. Sur six remarques, nous retrouvons :  

- Une absence d’harmonisation quant à la délivrance d’explications aux parents (une 

fois) 

- Un aveu suite à la non-réalisation de l’étape de détersion à la Biseptine® (une fois) 

- Une non réalisation du protocole au quotidien mais un respect de celui-ci suite à la 

présence d’une évaluation des pratiques professionnelles en cours (une fois) 

- Une ré-explication aux parents suite à un non-respect du protocole par une collègue 

auxiliaire puéricultrice (deux fois) 

- Une réduction du protocole à une seule étape de désinfection à la Biseptine® pour 

une meilleure compréhension des parents (une fois) 

1.2 RESPECT DES PRECAUTIONS « STANDARD »  

Dans cette étude les différentes précautions « standard » telles que l’hygiène des mains, 

l’utilisation de gants ou la désinfection de surface ont été observées.   

1.2.1 Hygiène des mains 

L’observation de l’hygiène des mains a eu lieu d’abord auprès des AP. Le taux de 

conformité est présenté dans la figure 1. 
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Figure 1 : Diagramme en barres concernant la réalisation de l’hygiène des mains des 

auxiliaires puéricultrices au CHRU de Nancy.  

1.2.2 Utilisation de gants à usage unique 

Aucune auxiliaire de puériculture n’avait préparé de paire de gants à usage unique et par 

conséquent aucune d’entre elles n’avait utilisé de paire de gants lors du soin de cordon souillé 

(0% de conformité).  

1.2.3 Désinfection de surface et gestion de l’environnement 

Le matériel nécessaire à la désinfection de surface (lavette et détergent-désinfectant) a 

été préparé dans 56,7% (N=17/30) des cas par les AP. Ce matériel est habituellement présent 

sur le chariot de soins, utilisé de chambres en chambres lors du passage de l’auxiliaire 

puéricultrice. A noter, sept AP n’ont pas préparé de chariot de soins (23,3%) avant l’entrée en 

chambre. Donc, le nécessaire à la désinfection n’était pas présent sur celui-ci.  

Dans 29,4% des cas (N=5/17), la désinfection de surface a été réalisée après le soin 

lorsque le matériel avait été préparé en amont.  

Au total, la désinfection a été effectuée à 33,3% (N=3/9) lors de la réalisation du 

protocole « propre » et 9,5% (N =2/21) lors de la réalisation du protocole « souillé ».  
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1.3 PREPARATION DU MATERIEL NECESSAIRE AU SOIN DU CORDON ET 

IDENTITOVIGILANCE 

100% des AP avaient préparé le matériel nécessaire à la réalisation du soin (SHA, 

compresses, Biseptine®, sac déchet). Seulement 16,7% des professionnels avaient préparé un 

haricot.  

Aucune auxiliaire de puériculture n’avait vérifié les dates de péremption. 

Une AP avait vérifié l’identité de l’enfant pris en charge. 

1.4 CHOIX DE PROTOCOLE  

Dans 80% des cas, un bon choix de protocole (protocole « cordon propre », protocole  

« cordon souillé » ou protocole « cordon infecté ») a été réalisé.  

Cinq auxiliaires puéricultrices (16%) avaient réalisé le protocole « propre » au lieu 

du protocole « souillé » (absence de bain au préalable) et une auxiliaire puéricultrice (4%) avait 

réalisé le protocole « souillé » au lieu du protocole « propre ».  

1.5 TECHNIQUE DU SOIN  

96,7% des cordons ombilicaux n’avaient présenté aucun signe clinique, seul un cordon 

avait un aspect douteux (suintement et rougeur), un avis pédiatrique a été pris et une poursuite 

des soins habituels avait été préconisée. Les conformités concernant la technique du soin sont 

décrites dans le tableau 1.  
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Tableau 1 : Conformité du soin du cordon réalisé par les auxiliaires puéricultrices au regard du 

protocole du CHRU de Nancy – CHRU Nancy (2019) 

 

 Protocole propre 

(N=9) 

Protocole souillé 

(N=21) 

Total 

(N=30) 

Conformité N % N % N % 

Détersion à la 

Biseptine® 
NE NE 16 76,2 16 76,2 

Séchage par 

tamponnement 
NE NE 10 47,6 10 47,6 

Désinfection à la 

Biseptine® 
9 100,0 21 100,0 30 100,0 

4 compresses 

utilisées 
9 100,0 21 100,0 30 100,0 

Méthode 

« parachute » 
9 100,0 17 81,0 26 86,7 

¼ de cordon 9 100,0 21 100,0 30 100,0 

De la base vers le 

cordon 
1 11,1 0 0,0 1 3,3 

Cordon en dehors 

de la couche 
9 100,0 21 100,0 30 100,0 

Elimination des 

déchets dans 

DAOM 

9 100,0 21 100,0 30 100,0 

N = effectif, NE = non évaluable (absence de détersion et de séchage par tamponnement 

dans le protocole « cordon propre »), Déchets Assimilés aux Ordures Ménagères (DAOM) 

 

Lors de l’application du protocole dit « souillé », la couche de l’enfant n’a pas été 

changée avant le soin dans 26,7% des cas.  

Deux AP ont réalisé les étapes de détersion et de désinfection dans le sens de la base 

vers le cordon, les 28 auxiliaires puéricultrices restantes ont réalisé ces étapes dans le sens du 

moignon vers la base.  
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1.6 INFORMATIONS DELIVREES AUX PARENTS  

Le protocole fixe la nécessité de donner des informations ciblées aux parents quant au 

soin du cordon ombilical en lui-même, à l’objectif du soin et aux critères de surveillance de 

celui-ci.  

A 80% le soin a été correctement expliqué, dans 36,7% l’objectif a été clairement 

énoncé, et dans 29,4% les critères de surveillance ont été notifiés.  

En contradiction, lors des entretiens téléphoniques, 47,8% des parents affirment avoir 

été renseignés sur les signes cliniques (suintement dans 72,7% des cas, rougeur dans 45,4%, 

saignement dans 18,2%, écoulement ou odeur nauséabonde dans 9,1% pour chacun d’entre eux) 

à surveiller après le séjour en secteur mère-enfant. 

1.7 TRACABILITE  

Concernant la traçabilité dans le dossier informatisé dès le début d’hospitalisation de 

l’enfant, elle était correctement effectuée dans 63,3% (N=19/30) des cas. De plus, lors de 

l’observation du soin, 20 auxiliaires puéricultrices avaient réalisé leurs transmissions écrites 

après la réalisation de l’ensemble des soins des nouveau-nés (donc à distance des soins). 

2. OBSERVATION DU SOIN REALISES PAR LES PARENTS  

2.1 A LA MATERNITE DU CHRU DE NANCY  

Au total, 30 parents ont été observés à la maternité au sein des différents secteurs mère-

enfant : 6 soins avec le protocole « propre » et 24 soins avec le protocole « souillé » ont été 

audités auprès des parents.  

Aucun cordon n’avait un aspect douteux et ne nécessitait l’avis d’un professionnel. Dans 

50% des cas lors de la réalisation du soin par les parents, les AP ou élèves auxiliaires 

puéricultrices étaient présentes. Les conformités concernant la technique du soin réalisé par les 

parents sont décrites dans le tableau 2.  
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Tableau 2 : Conformité du soin du cordon réalisé par les parents par rapport au protocole du 

CHRU de Nancy – CHRU Nancy (2019) 

 

 Protocole propre 

(N=6) 

Protocole souillé 

(N=24) 

Total 

(N=30) 

Conformité N % N % N % 

Utilisation de 

compresses stériles 
6 100,0 23 95,8 29 96,7 

Détersion à la 

Biseptine® 
NE NE 18 75,0 18 75,0 

Séchage par 

tamponnement 
NE NE 17 70,8 17 70,8 

Désinfection à la 

Biseptine® 
6 100,0 24 100,0 30 100,0 

4 compresses 

utilisées 
6 100,0 23 95,8 29 96,7 

Méthode 

« parachute » 
6 100,0 23 95,8 29 96,7 

¼ de cordon 6 100,0 23 95,8 29 96,7 

De la base vers le 

cordon 
1 16,7 2 83,3 3 10,0 

Cordon en dehors 

de la couche 
6 100,0 23 95,8 29 96,7 

N = effectif, NE = non évaluable  

2.2 AU RETOUR A DOMICILE  

Trente appels téléphoniques ont été effectués à partir du dixième jour de vie de l’enfant, 

sept parents n’ont pas répondu. 23 parents ont donc été inclus. Les parents ont répondu en 

moyenne à 13,48 jours.  

Pour les répondants, 19 parents ont reçu des explications claires lors de l’obtention de 

l’ordonnance de sortie, celle-ci a été expliquée par la sage-femme dans 73,7%.  
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2.2.1 Antisepsie réalisée 

Les conformités concernant la technique du soin réalisée par les parents au domicile 

sont décrites dans le tableau 3.  

Tableau 3 : Application du soin de cordon par les parents à domicile  

 

 Effectif 

(N=23) 

Conformité N % 

Réalisation du 

protocole « propre » 

et « souillé » 

12 52,2 

Utilisation de 

compresses stériles 
21 91,3 

Utilisation de 

Biseptine® 
21 91,3 

Méthode 

« parachute » 
20 87,0 

¼ de cordon 21 91,3 

De la base vers le 

cordon 
0 0,00 

2 soins par jour 21 91,3 

Cordon en dehors de 

la couche  
22 95,6 

N = effectif 

 

Sur 23 réponses : 11 parents ont affirmé utiliser uniquement le protocole « propre » 

quotidiennement (soit un seul passage de Biseptine®), 12 parents ont affirmé réaliser le 

protocole « propre » et « souillé ».  

Pour les 11 parents ne réalisant que le protocole « propre » :  

- A la maternité, quatre d’entre eux réalisaient déjà le protocole « propre » de façon 

non pertinente 

- A domicile, trois parents ont abandonné le protocole « souillé » au profit du 

protocole « propre » 
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- Et quatre sont « NE » car à la maternité ils ont réalisé le protocole « propre » de 

façon judicieuse et n’ont pas été audité sur le protocole « souillé » 

 

26,1% (N=6/23) des parents ont changé de pratiques entre la maternité et le domicile : 

en utilisant des cotons-tiges (deux parents), en pliant les compresses en forme de « pointes » 

(un parent), en appliquant de l’éosine (un parent) ou du sérum physiologique (un parent), ou en 

plaçant le cordon à l’intérieur de la couche (un parent).  

2.2.2 Jour de chute du cordon  

Au moment de l’appel téléphonique, 65,2% des cordons ombilicaux étaient tombés.  

 

Figure 2 : Diagramme en secteurs représentant le jour de chute du cordon ombilical  

 

En moyenne, le cordon tombait à 10,4 jours [6-15], voir figure 2.  

Le soin était poursuivi chez 100% des parents lorsque le cordon ombilical n’était pas 

encore tombé.  

De plus, lorsque le cordon était préalablement tombé, le soin de cordon était continué 

dans la moitié des cas lors de l’appel et sinon, il était arrêté en moyenne à 3,43 jours de vie de 

l’enfant.  

2.2.3 Descriptif de l’aspect du cordon  

Pour finir, les parents ont décrit l’aspect visuel et olfactif du cordon ombilical au 

dixième jour de vie de leur enfant, cf. figure 3.  
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Figure 3 : Diagramme en barres relatif à l’aspect du cordon ombilical au dixième jour de vie 

du nouveau-né décrit par les parents 

 

Aucune consultation pédiatrique n’a été réalisée quant aux éventuels signes cliniques 

d’infection du cordon ombilical.  

2.3 HYGIENE DES MAINS DES PARENTS  

L’hygiène des mains des parents a été observée à la maternité et a été complétée par une 

enquête téléphonique des parents à domicile. Le taux de conformité est présenté dans la figure 

4. 

 
 

Figure 4 : Diagramme en barres concernant la réalisation de l’hygiène des mains des parents 

avant le soin et après le soin du cordon d’une part lors du séjour à la maternité du CHRU de 

Nancy puis au retour à domicile.  
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DISCUSSION 

1.  NON-RESPECT DES PRECAUTIONS « STANDARD »  

1.1 HYGIENE DES MAINS  

Même si cet aspect n’a pas été colligé dans les audits, l’auditeur a pu observer sur le 

terrain que les prérequis à l’hygiène des mains n’étaient pas tous respectés et notamment le port 

de bracelets ou de bagues.  

 

L’hygiène des mains est peu respectée. L’absence de lavage simple des mains ou de 

friction de SHA a été démontrée dans notre étude.  

D’autres erreurs ont été soulignées : une durée de friction insuffisante, une quantité de produit 

insuffisante ou une méthode inappropriée (comme un oubli des bords externes des mains, des 

espaces interdigitaux ou des poignets par exemple)…  

 

L’hygiène des mains des parents est à l’image du lavage des mains des auxiliaires de 

puériculture à la baisse :  

- Avant le soin, les auxiliaires puéricultrices réalisaient une friction de SHA dans 93,3% 

des cas versus 76,7% pour les parents. 

- Après le soin, les auxiliaires puéricultrices réalisaient une friction SHA dans 23,3% des 

cas versus 3,3% pour les parents. 

Une diminution majeure de l’hygiène des mains après le soin est observée. Cela pourrait 

refléter une perception différente du risque infectieux avant et après le soin : on protège 

davantage le bébé des micro-organismes présents sur les mains des soignants ou des parents. 

Cela pourrait être expliqué par le fait que nous ne considérons pas un enfant comme un être 

potentiellement « sale », cependant cette hypothèse ne peut être confirmée suite à un manque 

de données de la littérature.    

Nous pouvons nous poser la question de l’impact d’une absence d’hygiène des mains 

après le soin pour les parents.  

Les parents ne véhiculent pas les germes en passant de chambre en chambre ou en réalisant le 

soin de cordon de différents enfants, à contrario des AP.  

Cependant, les professionnels de santé, les parents et les enfants sont porteurs du staphylocoque 

doré, ils peuvent être des réservoirs et émetteurs probables du germe.  



24 

 

Une étude menée en Suède dans trois maternités en 2007 a montré un taux de portage 

de Staphylococcus Aureus de 27 à 39 % sur 1044 prélèvements. Dans l’ordre de l’individu le 

plus colonisé au moins colonisé : les nouveau-nés, les pères, les mères, puis les professionnels 

soignants. Parmi les personnes colonisées, le staphylocoque doré a été retrouvé dans 20% des 

cas sur les mains des adultes et dans 85% des cas sur le cordon ombilical de l’enfant. Le germe 

a été retrouvé dans l’environnement (notamment sur une table à langer, téléphone, baignoire, 

poignée de porte…) dans 7 prélèvements sur 151 (soit 4,6%) (29).  

Cette étude conforte notre propos, une hygiène des mains avant le soin reste indispensable ainsi 

qu’une hygiène des mains, même parentale après le soin. 

1.2 GANTS  

Les AP n’utilisent jamais de gants. Pourtant, des gants doivent être utilisés lors d’un 

risque de contact avec les liquides biologiques (changement d’une couche par exemple) et 

permettent de diminuer la dissémination de micro-organismes, à condition de réaliser une 

hygiène des mains avant et après la mise en place et de les changer quand indiqués.  

Cette non-conformité reflète, comme pour l’hygiène des mains, la perception d’un risque moins 

important de transmission lorsqu’on réalise un soin sur un bébé.  

 

1.3 DESINFECTION DE SURFACE  

La désinfection de surface n’est pas correctement réalisée (16,7% soit lors de cinq soins) 

et est aussi due à une non-utilisation systématique du chariot de soins.  

Lorsque la surface a été désinfectée (5 AP), dans 40% un protocole « cordon souillé » (2 cas) 

et dans 60% un protocole « cordon propre » (3 cas) avait été réalisé. L’accumulation de soins 

(bain et soin du cordon) augmente le taux de réalisation de la désinfection de surface (baignoire 

et table à langer).  

2. NON-RESPECT DE LA TECHNIQUE  

2.1 PREREQUIS  

Aucune vérification des dates de péremption des flacons de Biseptine® n’a été effectuée 

lors de l’audit. Des flacons personnels de 40 mL sont mis à disposition dans chaque chambre et 

la date de validité après ouverture est d’un mois. Le flacon est jeté après la sortie de la mère et 

de son enfant. Mais qu’en est-il de la vérification des dates de péremption des flacons de 
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Biseptine® dans la pharmacie ? Les flacons de Biseptine® livrés par la pharmacie sont-ils bien 

placés derrière les flacons déjà présents dans la pharmacie ?  

C’est pourquoi, une dernière vérification des dates de péremption lors de l’utilisation pour les 

soins de cordon est indiquée.  

 

Les chariots de soins ont été utilisés dans 76,7% des cas. Ils n’étaient pas utilisés 

(100%, N=7) lors des soins de l’après-midi. Dans ce cas, le matériel nécessaire était emporté 

directement dans les poches de blouse ou dans les mains.  

Or, les poches de blouse représentent une réserve de micro-organismes extrêmement 

importante.  

Dans une étude réalisée en 2008, 256 prélèvements ont été effectués sur des tenues 

professionnelles et notamment au niveau des poches. Le taux de contamination concernant les 

staphylocoques dorés résistant à la méticilline allait de 18,1% à 60%. Le port d’un tablier en 

plastique serait en faveur d’une diminution de celle-ci. Rappelons-nous que les omphalites sont 

généralement dues à la présence du Staphylococcus Aureus (30). 

 

De plus, l’identitovigilance avant le soin n’est réalisée que dans 3,3% des cas. Nous 

pouvons nous demander si ce manque de vigilance est lié :  

- A une réalisation du soin de cordon de façon systématique chez l’ensemble des 

nouveau-nés 

- A une mauvaise application du protocole  

- A la présence d’un ou des parents 

- Au manque de perception du risque (infectieux ou d’identitovigilance) puisque le soin 

du cordon n’est pas considéré comme un soin « invasif » 

2.2 CHOIX DE PROTOCOLE  

Six professionnels de santé sur trente n’ont pas choisi le bon protocole. Est-ce lié à une 

incompréhension au regard de l’intérêt du protocole ? A une non-intégration du nouveau 

protocole mis en vigueur ? Ou à une résistance d’utilisation ? Ou à un manque de perception 

du risque infectieux ? Ou à une méconnaissance de l’importance de la détergence ?  

Deux AP ont énoncé « je connais le protocole mais je ne fais jamais la détersion à la 

Biseptine® » et « je n’applique pas le protocole mais vu que vous êtes là, je vais bien le faire », 

ces situations sont assimilables à une résistance et donc à une faute professionnelle.  
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Pour que les protocoles soient mieux assimilés et qu’il n’y ait pas de résistance face à 

l’application de ceux-ci, il serait judicieux de réaliser des réunions d’informations, de faire 

émarger la lecture du protocole puis d’évaluer les pratiques. 

Le refus de réalisation du protocole a parfois été justifié par un manque de temps, par 

un souci d’économie, pour une meilleure compréhension des parents ou par un changement trop 

fréquent de protocoles depuis le début de carrière professionnelle.  

2.3 TRACABILITE  

La traçabilité est réalisée à 66,7% après la réalisation de l’ensemble des soins. Pour 

autant, une traçabilité immédiate est requise afin d’assurer des transmissions précises, fiables 

et ainsi assurer une continuité de prise en charge optimale.  

Nous avons vérifié la mise à disposition aux auxiliaires puéricultrices d’un Ergotron. 

Une traçabilité non immédiate est source d’erreurs : oublis de transmission, soins doublés ou 

non effectués… 

3. LA TRANSMISSION D’INFORMATIONS ET CONTROLE  

3.1 FORMATION PAR LES AUXILIAIRES PUERICULTRICES 

Les AP ont réalisé de façon adéquate à 76,2% l’étape de détersion à la Biseptine® et 

l’étape de séchage à 47,6% versus 75% et 70,8% respectivement pour les parents.  

Le protocole de soin a été mieux effectué par les parents. Nous pouvons alors nous demander 

si les causes probables de cette amélioration sont : une multiplicité des discours énoncés par 

différentes auxiliaires puéricultrices, une prise d’initiative et/ou une erreur des parents qui 

s’avère être une bonne pratique.  

 

Les informations délivrées par les professionnels de santé lors de l’exécution du soin de 

cordon sont largement insuffisantes (et notamment pour les critères de surveillance du cordon : 

29,4%). Cependant, lors des appels téléphoniques, les parents ont été capables d’énoncer les 

critères de surveillance à 47,8%, une augmentation est observée.  

Ces données sont probablement corrélées à la présence de nombreux acteurs dans la prise en 

charge du nouveau-né (auxiliaires puéricultrices, sages-femmes, pédiatres…), à l’intervention 

d’une sage-femme libérale au retour à domicile, à l’accompagnement par l’entourage, à 

l’expérience antérieure avec les ainés, aux nombreuses sources disponibles (internet, ouvrage 

tout public, etc.).  
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Nous nous sommes demandés si des informations étaient davantage transmises dans le 

cadre d’un premier soin. Lors d’un premier soin, les auxiliaires puéricultrices expliquent plus 

la réalisation du soin (83,3% versus 75%). L’objectif de soin n’est quant à lui plus énoncé 

lorsque ce n’est pas un premier soin (50% versus 27,8%). 

 

Les auxiliaires de puériculture étaient présentes dans 50% des cas lors de l’audit des 

parents. Les parents ont mieux réalisé le protocole de soin lors de leur présence en chambre : 

détersion réalisée à 100% (versus 57,1%), séchage réalisé à 100% (versus 50%) et détersion 

réalisée à 100% (versus 100%). Quelques parents m’ont informée d’un sentiment de passage 

d’examen, la volonté d’honorer correctement le protocole enseigné ou le souhait de faire ce qui 

a de mieux pour leur enfant.  

3.2 ABANDON DU PROTOCOLE A DOMICILE  

Au retour à domicile, une diminution du taux de réalisation des étapes de détersion 

(baisse de 22,8%) et de séchage par tamponnement (baisse de 18,6%) est remarquée.  

- Est-ce liée à un manque de temps ?  

- Est-ce lié à des pertes d’informations ?  

- Est-ce lié aux nombreux discours contradictoires ?  

Il aurait été appréciable qu’une question concernant la raison du changement de pratiques soit 

intégrée à la grille d’entretien téléphonique.  

3.3 PLACE DE LA SAGE-FEMME 

À la suite de faits constatés sur le terrain lors de ma formation, nous avions choisi de 

réaliser notre étude sur une population exclusivement constituée d’auxiliaires puéricultrices 

diplômées ou d’élèves.  

Les sages-femmes ne réalisent pas les soins du cordon ombilical à la maternité du CHRU 

de Nancy. Cette compétence est cependant inscrite dans l’article R.4127-318 du code de la santé 

publique : « La sage-femme est autorisée à pratiquer l'ensemble des actes cliniques et 

techniques nécessaires au suivi et à la surveillance des situations non pathologiques et au 

dépistage de pathologie, concernant : […] d) Le nouveau-né » (31). 

 

Dans cet audit, un seul cordon avait un aspect douteux qui nécessitait un avis médical. 

L’auxiliaire puéricultrice a privilégié une demande au pédiatre, alors qu’un avis clinique aurait 

pu être donné par la sage-femme de service.  
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Pour finir, nous avons pu constater que les soins réalisés par les auxiliaires de 

puériculture n’étaient jamais contrôlés par les sages-femmes. Ces dernières sont pourtant 

garantes des soins prodigués par les auxiliaires puéricultrices. Il serait profitable de mettre en 

place un binôme sage-femme et auxiliaire puéricultrice mais est-ce matériellement possible ?  

4. INTERET DE L’UTILISATION D’UN ANTISEPTIQUE 

Il a été difficile d’apparier le jour de chute de cordon avec la technique de soin utilisée, 

du fait de la multiplicité des paramètres rentrant en compte : utilisation de compresses ou autre, 

bonne réalisation des étapes de détersion-séchage-désinfection, cordon exposé à l’extérieur de 

la couche…  

Cependant, nous avons décidé d’analyser les deux valeurs extrêmes. La chute du cordon 

la plus précoce au sixième jour de vie de l’enfant, est corrélée à l’utilisation d’éosine. Pour les 

cordons ombilicaux persistants à J24 (deux cas), le protocole antisepsie est respecté avec la 

particularité dans un cas de réalisation de pliage des compresses en forme de « pointes ». 

 

Pour finir, quelles que soient les pratiques utilisées à la maternité et au retour à domicile, 

aucun cordon n’a été infecté et aucune consultation pédiatrique n’a été nécessaire.  

L’étude par essai croisé randomisée de Gras-Le Guen (2017) réalisée dans six 

maternités françaises chez 8698 participants nés après 36 semaines de grossesse, montre que 

trois enfants dans le groupe réalisant le soin à sec et aucun enfant dans le groupe réalisant des 

soins antiseptiques ont eu une omphalite.  

C’est pourquoi nous pouvons nous demander l’intérêt de continuer des soins 

antiseptiques dans un pays développé où les risques de complications ombilicales sont rares 

(24). 

5. BIAIS ET LIMITES  

5.1 LIMITES LIEES AUX APPELS TELEPHONIQUES  

De multiples difficultés ont fait suite aux entretiens téléphoniques.  

Sept parents sur trente n’ont pas répondu alors qu’une nouvelle tentative d’appel était 

réitérée à chaque journée consacrée aux appels. Le manque de temps des participants est une 

explication recevable.  

Notre population cible était de 30 personnes, les données ont donc été limitées en nombre à la 

suite des non-réponses. Il est difficile dans cette situation d’obtenir des résultats fiables.  
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La compréhension des parents constitue un biais de notre étude. Ils ont pu catégoriser le 

cordon ombilical comme sain alors que des signes cliniques étaient présents. De plus, les 

questions ont pu être incomprises ou mal interprétées. Quoi qu’il en soit, la réalisation d’appels 

téléphoniques entraine un biais déclaratif.  

 

Nous pouvons également nous demander si la décision de réaliser les appels au dixième 

jour de vie de l’enfant était appropriée. A J10, un grand nombre de cordons n’était pas encore 

tombé : 34,8% (N=8/23), les données concernant le jour de chute et les signes cliniques 

probables n’ont donc pas pu être analysées. A l’inverse, si nous avions appelé après dix jours 

de vie, nous aurions fait face à une trop grande perte d’informations. Dans tous les cas, un biais 

de mémorisation est présent dans cette étude.  

5.2 LIMITES LIEES A LA PRATIQUE D’AUDIT 

La présence physique d’un auditeur constitue une limite à cette étude car des 

modifications de gestes et de comportement de la part des AP sont possibles. L’une d’elle nous 

a d’ailleurs avoué « je n’applique pas le protocole mais vu que vous êtes là, je vais bien le 

faire ». L’option choisie de les auditer deux fois a permis de diminuer la conscientisation d’un 

audit en cours.  

 

Nous avons été confrontés à un manque d’expertise quant à la pratique d’audit. 

L’auditeur aurait dû davantage retranscrire sur les grilles de recueil les éléments vus sur le 

terrain, notamment le linge sale transporté dans les différentes chambres sur le chariot de soins, 

le port de bijoux, les cheveux non attachés, les compresses souillées mises dans la baignoire et 

non désinfectée par la suite… 

Dans la partie de la grille concernant les informations données par les auxiliaires 

puéricultrices, lorsque c’était un premier soin nous avons inscrit « NE » quant aux critères de 

surveillance. Or même si ce n’est pas le premier soin les critères doivent être exprimés pour 

une meilleure intégration des consignes par les parents.  

5.3 MOYENS MIS EN PLACE POUR LIMITER LES BIAIS   

Les auxiliaires de puériculture ont été informées de la mise en place d’un audit sur le 

soin du cordon par la sage-femme coordinatrice des secteurs mère-enfant. Les auxiliaires 

puéricultrices, les sages-femmes ainsi que la sage-femme coordinatrice de service n’avaient pas 

connaissance de la grille de recueil des données.  
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Un audit clinique s’appuie sur des faits avérés, où aucune interprétation n’est possible, 

d’autant plus que notre grille d’audit contenait uniquement des cases « Oui », « Non » et 

« NE ». Il a été réalisé par un unique auditeur à l’aide d’une unique grille, afin d’homogénéiser 

le recueil de données.  

Nous avons décidé de faire un audit clinique directement et de ne pas faire d’entretiens 

directifs ou semi-directifs afin de diminuer les biais déclaratifs. Les sondées n’ont pas été 

auditionnées sur la base du volontariat afin de diminuer un biais majeur. 

 

Cette EPP a été réalisée de façon aléatoire quant au service (RICHON 1 ou VERMELIN 

1), au type de protocole utilisé (protocole « soin propre » ou protocole « soin souillé ») et au 

moment de sa réalisation (soin du matin ou de l’après-midi).  

6. ACTIONS CORRECTRICES ET CONTINUITE DE L’ETUDE  

La réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles n’est pas un objectif en 

soi mais un moyen de faire un état des lieux afin d’améliorer la qualité des soins. Pour cela, des 

axes d’améliorations doivent être mis en œuvre.   

 

Tout d’abord, des réunions d’information et de formation sur les bases de l’hygiène 

hospitalière générale doivent être organisées : hygiène des mains, désinfection de surface, tenue 

professionnelle… 

 

Nous constatons que dans trois cas, les pratiques de soin ont été modifiées : utilisation 

de cotons-tiges pour deux d’entre eux et mise du cordon à l’intérieur de la couche pour le 

troisième. Ces changements ont fait suite à l’intervention de sages-femmes libérales.  

 

Enfin, il semblerait opportun de transmettre le suivi de l’Indicateur de Consommation 

des Solutions Hydro Alcooliques (ICSHA) aux équipes (information non connue par l’auditeur) 

afin de voir l’évolution de l’hygiène des mains par friction de SHA.  

La consommation de SHA attendue est établie par le Ministère de la Santé selon les 

secteurs d’activités hospitaliers et les types d’activités. Elle est ensuite comparée à la 

consommation effective du service (quantité de produits commandée).  

L’indicateur est ensuite exprimé en pourcentage et est réparti en différentes classes : 

- Classe A : consommation effective ≥ 100% 

- Classe B : consommation effective entre 80 et 99%  



31 

 

- Classe C : consommation effective < 80% (32).  

En 2019, la maternité du CHRU de Nancy a obtenu une moyenne annuelle de 81% pour 

l’ensemble du pôle gynécologie-obstétrique (Annexe 6). 

Concernant les services de suites de couches RICHON 1 et VERMELIN 1, le taux était de 

104 et 129% pour chacun d’eux (Annexe 7). Ce résultat nous interpelle vis-à-vis de notre étude, 

et de la faible réalisation de FHA lors du soin du cordon ombilical.  

La transmission aux équipes des résultats ainsi que des commentaires sont nécessaires pour 

une prise de conscience générale de cet état des lieux.  

 

La HAS préconise une réévaluation afin de mesurer l’impact des actions correctrices 

l’année suivant l’étude initiale.  

Dans le cadre de cette étude, une formation sur le soin du cordon est à envisager selon 

les critères suivants : préalables au soin, objectifs du soin, réalisation de celui-ci et informations 

à délivrer aux parents. Une nouvelle évaluation des pratiques professionnelles pourrait être 

réalisée dans le cadre d’un autre travail de fin d’études ou par les sages-femmes coordinatrices 

des unités.  

 

Pour finir, nous préconisons des pratiques régulières d’audits en matière d’hygiène 

hospitalière, en vue d’améliorer les pratiques professionnelles et donc la qualité des soins. Ces 

pratiques d’EPP et la transmission des résultats permettent une meilleure acceptation de la 

pratique d’audit et donc un meilleur vécu des soignants. Il est également possible d’envisager 

la pratique d’audits par auto-évaluation ou par évaluation par ses pairs. 

Les audits sont des outils d’amélioration continue de la qualité des soins telle qu’elle est 

décrite dans la roue Deming (33). 

 

Une réflexion pourrait aussi être menée sur la place de la sage-femme dans 

l’organisation des soins aux nouveau-nés et son positionnement dans la qualité des soins.  
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CONCLUSION 

Le choix de pratique du soin de cordon est délicat étant donné l’hétérogénéité des 

recommandations mondiale et françaises.  

Les complications infectieuses sont rares dans les pays développés et ne justifient pas forcément 

l’utilisation de soins antiseptiques. A contrario des pays en voie de développement où la 

pratique de soins a largement fait diminuer la mortalité néonatale.  

Le CHRU de Nancy a choisi l'utilisation de la Biseptine® pour les soins et à actualiser son 

protocole de soin en octobre 2018.  

 

Une évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée au CHRU de Nancy du 

08/08/2019 au 28/10/2019. L’audit clinique a inclus 30 observations de soins réalisés par les 

AP, 30 observations de parents réalisant le soin au sein de la maternité et 23 appels 

téléphoniques de parents effectués au dixième jour de vie de l’enfant.    

 

Les précautions « standard » ont été peu respectées par les auxiliaires de 

puériculture :  23,3% de réalisation de FHA après le soin, aucune utilisation de gants à usage 

unique et désinfection de surface réalisée dans 16,7% des cas.  

80% des AP (N=24/30) ont choisi le bon protocole à effectuer.  Les étapes de détersion et de 

séchage par tamponnement étaient réalisées à 76,2% et 47,6%. La traçabilité est à améliorer et 

doit être réaliser immédiatement après le soin.  

Les informations délivrées (réalisation du soin, objectifs du soin, critères de surveillance du 

cordon) aux parents étaient insuffisantes. 

La réalisation du soin ainsi que l’hygiène des mains des parents sont le reflet de la pratique des 

auxiliaires puéricultrices.  

Au retour à domicile, sur vingt-trois parents, neuf parents ont avoué réaliser uniquement le 

protocole « propre » et six autres ont changé leurs pratiques de soins. Qu’importe la réalisation 

ou non de soins à domicile, aucun enfant n'a nécessité de consultation pédiatrique.  

 

Le but d’une évaluation des pratiques professionnelles est d’analyser les pratiques afin 

de les améliorer et d’assurer une qualité des soins optimale.  

C’est pourquoi, nous proposons la mise en place de réunions d’informations concernant 

l’hygiène hospitalière ainsi qu’une formation concernant le soin du cordon ombilical. Une 
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réévaluation suite à ces formations peut être envisagée dans le cadre d’un mémoire de fin 

d’études, il serait intéressant de voir l’impact des actions correctrices. 

La pratique d'audit permet d'identifier des axes d'amélioration de qualité des soins, elle permet 

aux équipes de prendre connaissance des résultats et de prendre conscience des marges de 

progression. Cette pratique gagne à se généraliser afin que les équipes soignantes puissent 

l'intégrer comme un outil de reconnaissance. 

 

D'autres audits peuvent être organisés dans la pratique des sages-femmes, et notamment 

des audits sur les pratiques de soins. 
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Résumé structuré (environ 250 mots) 

Introduction. En maternité, les infections associées aux soins peuvent impacter les nouveau-

nés. Parmi les moyens de lutte mis en place, les pratiques concernant le soin du cordon 

ombilical sont hétérogènes, sans consensus. Le CHRU de Nancy a actualisé son protocole en 

2018 et a choisi d’utiliser de la Biseptine® pour ces soins.  

Objectif. Evaluer les pratiques liées au soin du cordon ombilical à la maternité du CHRU de 

Nancy par les auxiliaires puéricultrices et apprécier la qualité de l’information transmise aux 

parents pour assurer la continuité des soins.  

Méthode. 30 soins réalisés par des auxiliaires puéricultrices, et 30 soins réalisés par les 

parents ont été observés au sein des services de suites de couche. Au dixième jour de vie de 

l’enfant, des appels téléphoniques ont été réalisés auprès des parents pour évaluer quelle a 

été la continuité des soins réalisée.  

Résultats. Au total, 80% des auxiliaires puéricultrices ont réalisé le bon protocole (cordon 

« propre » versus cordon « souillé »). Avant de réaliser le soin, 93.3% d’entre elles ont 

réalisés une hygiène des mains contre 23,3% après le soin et aucune n’a utilisé de gants 

lorsque c’était indiqué. L’objectif du soin a été expliqué aux parents dans 36,7% des cas. Les 

parents ont réalisé le bon protocole dans 75% des cas. Au retour à domicile, aucune 

consultation pédiatrique pour complications infectieuses n’a été nécessaire.  

Conclusion. La pratique d'audit permet d'identifier des axes d'amélioration de qualité des 

soins :  des réunions d’informations devraient être mises en place puis la réalisation d’un 

autre audit pourrait être intéressant. 

Mots clés (3)  

Audit, soin, cordon 
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