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Introduction

Les patients de réanimation du Groupement Hospitalier Sud (GHS) des Hospices Civils de Lyon (HCL)
présentent un état de santé critique et ils relevent a la fois de spécialités médicales (état de choc,
décompensations multi-organiques, coma etc...) ® et/ou chirurgicales (polytraumatisés, administration de

Chimiothérapie Hyperthermique Intra-Péritonéale,[CHIP], greffe d organe solide).

Le risque d'Infections Associées aux Soins (IAS) dans ce secteur d’activité est bien supérieur a celui
encouru par les patients en hospitalisation conventionnelle. « L ’enquéte nationale de prévalence de 2017
portant sur 403 établissements (80 988) révele que prés d’un patient sur quatre (24,3 %) hospitalisé en
réanimation est porteur d’une infection associée aux soins (contre 5,0 % pour la totalité des patients
enquétés, toutes spécialités confondues) » @. Ce risque est majoré a la fois par des facteurs endogénes liés
aux patients (état immunitaire par exemple) et également par des facteurs exogeénes liés a la diversité des
soins dispenses et des nombreux dispositifs invasifs. En 2018, au GHS dans ce secteur, 6 patients

hospitalisés sur 10 étaient porteurs d’au moins un Cathéter Veineux Central (CVC).

Depuis quelques annees, les médecins et les cadres de santé du service de réanimation du GHS observent
des dysfonctionnements concernant la gestion des dispositifs invasifs de type CVC dans un contexte de

renouvellement de I’équipe infirmiére. C’est au printemps 2022 qu’ils alertent I’Equipe Opérationnelle
d’Hygiene (EOH).

Afin d’objectiver ces informations, I’EOH procéde alors a un recueil de données et a un 1* audit de revue
de dossier de soins. Il s’avére que depuis 2020, le secteur de réanimation ne compte plus de correspondant
en hygiéne. Depuis 2021, I’Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique, (ICSHA) décroit
et demeure en dessous des valeurs nationales recommandées par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour ce
secteur. Depuis 2022, la fréquence des réfections de pansements et les changements de ligne des CVC
dépassent réguliérement les durées recommandées par le protocole de 1’établissement, accompagnées
parfois d’un défaut de tracabilité des actes sur CVC sur le dossier informatisé du patient.

Suite a ces constatations et afin de prévenir le risque infecticux sur CVC, un projet d’étude global en
réanimation est entrepris. L’objectif sera d’évaluer a la fois les connaissances et également les pratiques de
soins infirmiers sur la gestion des CVC. Ce travail concerne les réfections de pansements, les manipulations
de lignes associées (proximales et distales) et la tracabilité des actes des CVC de courte durée (Voie
veineuse centrale et PICC).

Le but étant d’améliorer les pratiques lors de ces soins spécifiques en mesurant les écarts liés aux protocoles
afin de pouvoir mettre en place des actions amélioratives en termes de prévention du risque infectieux sur

CVC a court, moyen et long terme.



|. CONTEXTE DE LA SITUATION D’APPEL

1. PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

Les Hospices Civils de Lyon (HCL) sont composés de 5 Groupements Hospitaliers (GH) nommés
respectivement : « Nord », « Sud », « Centre », « Est » et « Hyeres ». Ils regroupent 13 hdpitaux publics
repartis par secteur géographique.

Le GHS se compose de deux établissements : 1’Hopital Lyon Sud (HLS) situé sur la commune de Pierre-
Bénite et I’Hopital Henry Gabrielle (HG), implanté sur la commune de Saint Genis Laval (annexe 1). Le
GHS bénéficie de 990 lits d’hospitalisation complete et 235 lits d’hospitalisation de jour. Chaque GH des
HCL dispose d’une EOH pour traiter les problématiques de prévention et de gestion du risque infectieux.
Infirmiére en Equipe Opérationnelle d’Hygiene (EOH) depuis 2020, j’exerce mes fonctions au sein des
Hospices Civils de Lyon (HCL), au Groupement Hospitalier Sud (GHS) et je suis la référente paramédicale

de P’EOH des services de réanimation de 1’établissement.

2. PRESENTATION DU SERVICE DE REANIMATION

2.1 Spécificités de ’unité

L’HLS comprend deux unités de réanimation adulte médico-chirurgicale. Au total, ce service peut accueillir
30 patients en état de santé « critique » qui bénéficient d’une surveillance constante des fonctions vitales®),
« Ils y sont sous surveillance continue et font [’objet d’une prise en charge permettant de suppléer a la
défaillance d’une ou plusieurs fonctions vitales (pulmonaire, cardiaque, rénale...) » ®. Les défaillances
multi-viscérales potentiellement réversibles ont des causes multiples et peuvent concerner les infections
graves (choc septique), les intoxications medicamenteuses, les polytraumatismes, les atteintes
neurologiques, une insuffisance rénale ou respiratoire aigiie, les suites d’un arrét cardiaque et les prises en
charge post-opératoires d’une chirurgie majeure (cardiaque ou digestive) . Au besoin, une assistance des
fonctions vitales peut étre mise en place. A I’'HLS, les motifs d’hospitalisation comprennent également des
pathologies d’ordre hématologique (induisant une immunodépression liée a 1’aplasie profonde) et d’ordre
oncologique (notamment des cancers métastatiques et des traitements d’immunothérapie). Plusieurs
patients bénéficient également de prises en charge trés invasives dont des cures de chimiothérapie au niveau
intra-péritonéal.

Les deux services de réanimation se nomment : « Nord » et « Sud ». La prise en charge des patients dans
ces deux services ne différe pas ; tant au niveau des pathologies rencontrées que du matériel et moyens mis

a disposition des professionnels de sante.

2.2 Présentation des professionnels IDE

La présence médicale et paramédicale en réanimation est permanente 24 heures /24 et 7 jours /7.®) AI’HLS,
ce secteur compte 77 Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE). Ils travaillent de maniere alternée entre les deux
unités. Ils sont polyvalents dans leurs soins et possedent une expertise en matiére de prise en charge du

patient en état de santé critique ce qui nécessite 1’acquisition de connaissances théoriques
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multidisciplinaires (pneumologie, cardiologie, neurologie, oncologie, endocrinologie, hépatologie etc...)®
et des compétences techniques. Lorsqu’un nouvel arrivant IDE prend ses fonctions les encadrants
paramédicaux mettent systématiquement en place une période de « supervision » d’un mois ou ils seront
secondés par un autre professionnel IDE plus expérimenté.

De plus, par la spécificité de cette unité en termes de matériels et de dispositifs médicaux, deux IDE
nommes « tuteurs » sont également présents pour encadrer les nouveaux arrivants. Le role des tuteurs est
d’accueillir les futurs IDE, de leur présenter le service, de les accompagner sur les différentes spécificités
et fonctionnement de I’unité (matériel, dispositif, machines : respirateurs, ressources...). Les tuteurs sont
des IDE volontaires que le cadre de santé met en place en lien avec les compétences et I’ancienneté acquises

dans le service.

2.3 Présentation des actes sur les CVC

Parmi les CVC de courte durée, la Voie Veineuse Centrale (VVC) est largement utilisée dans ce secteur de
soins. En 2018 par exemple, 60 % des hospitalisés en réanimation (HLS) étaient porteurs d’au moins un
dispositif veineux central et 65 % en 2019.

Les CVC a insertion périphérique : PICC, sont quant a eux plus recemment introduits dans les deux services
de réanimation. lls concernent exclusivement les patients bénéficiant d’un acte chirurgical spécifique tel
que la « CHIP » pour lequel la pose de ce dispositif est anticipée en amont de I’intervention. Ces patients
nécessitent une surveillance accrue par une prise en charge en soins intensifs en post-opératoire. Une fois
I’état de santé des patients stabilisé en réanimation ils seront pris en charge en unité chirurgicale

conventionnelle. Une administration thérapeutique sur le PICC y sera donc débutée ou poursuivie.

3. PHASE DE RECHERCHE EXPLORATOIRE
Comme évoque précédemment, au cours du second trimestre de I’année 2022, les médecins anesthésistes-
réanimateurs et les cadres de santé des deux unités de réanimation de I’HLS font appel a ’EOH. Leur alerte

porte sur la qualité des soins infirmiers lors de la gestion des CVVC de courte durée.

Les points de vigilance évoqués par les encadrants et médecins concernent les éléments suivants :

> Le pansement et le changement de ligne associée au CVC : une fréquence de renouvellement des
pansements et des lignes proximales associées au cathéters centraux réguliérement supérieure a 7 jours.

> La tracabilité des soins dans le dossier du patient : une absence de tracabilité lors de la gestion des
CVC (réfection des pansements et des changements de lignes).

» Les manipulations de lignes distales (robinets de perfusions ou rampes) sans compresse.

» L’hygiéne des mains : une prédominance des lavages simples (eau et savon) par rapport aux
désinfections des mains avec 1’aide d’un Produit Hydro-Alcoolique (PHA).

> Le renouvellement des professionnels infirmiers : un renouvellement de 1’équipe depuis la
pandémie a SARS-CoV-2 (2020).



Apres avoir pris en compte ces eléments, je m’interroge sur les points suivants :

» Quelles sont les recommandations en vigueur concernant les soins sur les CVC ? Y-a-t-il eu des
changements au niveau des protocoles institutionnels ?

> A quelle frequence les IDE de réanimation réalisent-ils les pansements et les changements de ligne
associée aux CVC ? Quelle est la proportion d’actes dépassant les délais préconisés ?

> Quelle est la proportion de soins sur CVC non tracée dans le dossier du patient (pansements et
changements de ligne proximale) ?

> Quel est le taux d’utilisation de Solution hydro-Alcoolique (SHA) dans ce secteur ?

» Quel est le taux de renouvellement infirmier en réanimation depuis ces deux dernieres années ?

Au regard de ces interrogations et afin de préciser la demande, I’EOH se met d’accord avec les médecins
et les cadres afin d’affiner cette requéte. La réalisation d’un travail de recueil de donnée sur les éléments

évoques est entreprise.

Apreés avoir étudié les protocoles en vigueur concernant les soins sur CVC, trois éléments principaux sont
retenus et analysés. Ils comprennent :
» L’¢étude de la tracgabilité des actes sur les CVVC par un audit de revue de dossier du patient hospitalisé
en réanimation.
» Le taux de renouvellement des IDE.

> Le taux de I’Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcooligue de ce secteur.

3.1 Audit de revue de dossiers

Une étude rétrospective a été menée (de février a avril 2022) sur la conformité de la tracabilité des actes
infirmiers concernant les CVC des deux unités de réanimation.

Les patients concernés sont porteurs de CVC de plus de 8 jours. Les types de cathéters centraux inclus sont
les Voies Veineuses Centrales (VVC) de courte durée, les « Peripheral Inserted Central Catheter » (PICC)

et les cathéters d’hémodialyse.

Les éléments étudiés sont: la conformité de la tracabilité concernant la fréquence des réfections de

pansement et de la fréquence de renouvellement de ligne proximale associée au CVC.

Au total, 251 dossiers de tracabilité concernant la réfection de pansements et 78 dossiers de tracabilité de
CVC ont été étudies.

Cette étude a permis d’objectiver les écarts sur la tragabilité des soins pratiqués par les IDE sur les patients

porteurs de CVC avec les délais recommandés par les protocoles en vigueur dans 1’établissement.



Voici les résultats principaux de 1’audit de revue de dossiers, =223 :

> 49/223 (22 %) dossiers montrent des pansements de type « transparent » renouvelés au-dela de 7 jours.

» 28 (11 %) dossiers indiguent des pansements de type opaque ne permettant pas une surveillance du
point d’émergence du cathéter ; dont 7 (25 %) dossiers pour lesquels le délai de réfection est supérieur
a 4 jours comme recommandé quand le recouvrement est de type « opaque ».

> 26 (10 %) dossiers montrant des pansements tachés ont un renouvellement a une fréquence supérieure
a 48 heures. Or, il est recommandé de refaire les pansements indiqués comme «tachés » dans
I’immédiat.

> 4/10 (40 %) dossiers montrent une fréquence de changement de ligne proximale de CVC supérieure a

7 jours.

3.2 Renouvellement des IDE en réanimation

Les données fournies par le service des ressources humaines de 1’établissement indiquent un taux de
renouvellement infirmier a hauteur de 40 % (données des années 2021 et 2022), soit presque la moitié de
I’effectif total IDE. De plus, en 2020, 2021 et lors du 1* semestre de 1’année 2022, ’EOH constate une
absence de Correspondant en Hygiéne Hospitaliere (CHH) dans les deux unités de réanimation.

3.3 Données de 'ICSHA de la réanimation

Le dernier point porte sur 1’analyse de I’Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique
(ICSHA). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le nombre de frictions attendus par patient et par jour
pour un service de réanimation est de 43®. L’ICSHA n’a pas été calculé en 2019 et 2020 (en raison de la
pandémie COVID). Depuis 2021, le calcul de cet indicateur dans cette spécialité a été effectué et voici les

données combinées des deux unités de réanimation :

Figure 1 : Tableau présentant les données de 'TCSHA en réanimation « Nord et Sud », au GHS par année

Année | Semestre Nb frictions_/jolur, / patient, Indice de consommation Classe
/activité (n) de SHA (%) A,BouC
2021 1 33 77 % C
2021 2 33 77 % C
2022 1 23 53 % C

L’ICSHA est constant au cours de 1’année 2021 mais décroit dés 2022, demeurant pour les deux années

consécutives en dessous des exigences nationales attribuées a ce secteur de soins.

4. SYNTHESE DES RESULTATS DE LA PHASE EXPLORATOIRE

L’audit de tracabilité précédant indique plusieurs écarts de pratique entre les délais attendus protocolaires
et les informations renseignées dans le dossier de soin. En deux ans, on constate un renouvellement
conséquent d’approximativement de la moitié des IDE et une diminution de ’ICSHA qui demeure en

dessous des valeurs attendues.




Dans une démarche de prévention du risque infectieux, en parallele avec les points d’alerte du service et le
travail précédent, je m’interroge de maniére globale sur le respect de la qualité des pratiques de soin IDE
lors de la gestion des CVC. De maniére générale, comment sont réalisés les soins sur les CVC ? Est-ce
qgue les IDE respectent les recommandations en vigueur lorsqu’elles effectuent leurs soins aux
patients porteurs de cathéters centraux de courte durée ?
> Les régles d’asepsie sont-elles respectées lors de la réfection des pansements ?
» Comment sont manipulées les lignes associées au CVC : proximales et distales ?
> Une fois le soin sur CVC effectué la tracabilité est-elle réalisée ?
» L’opportunité et la conformité de la désinfection des mains est-elle conforme pour les actes de CVC ?
Quelle est la proportion d’actes de lavages par rapport a la désinfection ?
» Quels sont les connaissances des IDE sur les protocoles des CVC ? Les professionnels mesurent-ils les
risques encourus pour le patient hospitalisé lors des soins effectués sur ces dispositifs invasifs ?
Cette phase exploratoire avec ces nouveaux questionnements m’oriente dans la réalisation d’une étude plus

complete.

5. OBJECTIFS
L’objectif principal de ce travail vise a améliorer la gestion des CVC de courte durée par les IDE en
regard des recommandations et des protocoles de I’établissement en vigueur.
L’¢évaluation portera sur :
» Les connaissances des IDE sur les soins de CVC et I’Hygiéne Des Mains (HDM).
» Les pratiques des IDE par type d’actes : la réfection des pansements, les manipulations proximales et
distales sur les CVVC.
> Les opportunités d’HDM et la conformité de la technique par FHA lors des soins sur CVC.

> La conformité de la tracabilité des actes suite aux observations effectuées.

6. QUESTION DE DEPART
Au regard du contexte de la situation précédemment décrite et de 1’objectif fixé, ce travail de recherche est
en lien avec la problématique suivante :

Dans quelle mesure I’évaluation de la gestion des Cathéters Veineux Centraux (CVC) de courte

durée contribue a ’amélioration des pratiques infirmieres en secteur de réanimation ?

7. PLAN DE TRAVAIL

Ce travail de recherche s’articule en quatre axes.

En premier lieu sera abordé la présentation du cadre de référence théorique, puis le cadre réglementaire et
enfin les concepts seront développés dans ce méme chapitre.

En second lieu, I’étude de terrain décrira le matériel et la méthodologie retenus. Une description des

résultats recueillis seront également présentés.



En troisieme lieu, les analyses des résultats seront discutées et confrontees aux réferentiels institutionnels
et egalement issus de la littérature. Les limites méthodologiques de ce travail et le développement d’un plan

d’action a court, moyen et long terme seront décrits dans ce paragraphe.

Enfin, ce travail découlera sur une synthese générale de cette étude accompagnée des perspectives

d’améliorations de la gestion du risque infectieux des CVC en réanimation.



11. CADRE DE REFERENCE THEORIQUE

1. PRESENTATION DU CADRE REGLEMENTAIRE

1.1 Décret infirmier

La profession d'infirmier est réglementée selon les textes inscrits au Code de la santé publique : Articles
R1110-1 a R6441-1.

1.2 Exercice professionnel IDE en lien avec les soins sur CVC

Les actes sont ainsi codifiés et I’exercice de la profession est encadré par des régles strictes notamment les
soins sur les dispositifs invasifs centraux.

Il est indiqué dans I’ Article R4311-7 modifié par décret n°2022-610 du 21 avril 2022 - art.1 : « L'infirmier
ou I'infirmiere est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application d'une prescription médicale ou
de son renouvellement par un infirmier exercant en pratique avancée dans les conditions prévues a l'article
R. 4301-3 /...]. » Parmi les soins sont concernés en n°4 la : « surveillance de cathéters veineux centraux et
de montages d'accés vasculaires implantables mis en place par un médecin » et n°5 «injections et
perfusions, a I'exclusion de la premiere, dans ces cathéters ainsi que dans les cathéters veineux centraux

et ces montages ».

11 est également nécessaire a I’IDE de procéder a la « 21° Réalisation et surveillance des pansements et des
bandages autres que ceux mentionnés a l'article R. 4311-7 ». De méme que les « injections et perfusions
font I'objet d'un compte rendu d'exécution écrit, daté et signé par I'infirmier ou I'infirmiére et transcrit dans
le dossier de soins infirmiers ». De méme I’IDE « est chargé de la conception, de I'utilisation et de la

gestion du dossier de soins infirmiers ».
1.3 Dispositions relatives a la réanimation adulte

Le nombre de patients pris en charge en secteur de réanimation par rapport au nhombre de professionnels
paramédicaux est légiféré. En effet, lI'article D6124-32 du Code de la santé publique dispose que « sous la
responsabilité d'un cadre infirmier, I'équipe paramédicale d'une unité de réanimation comprend au
minimum :

» deux infirmiers pour cing patients ;

> un aide-soignant pour quatre patients. »

2. PRESENTATION DU CADRE THEORIQUE
2.1 Généralités concernant les CVC
Le terme « cathéter » tient son origine du mot grec « Kathéter » désignant un instrument chirurgical, une
sonde. Le dictionnaire de I’académie francaise le définit par une « tige creuse ou pleine, que I’on introduit
dans un orifice, un canal naturel ou un vaisseau, pour établir un diagnostic ou appliquer une
thérapeutique »®,
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C’est au XVIII®™ siécle que le médecin italien Michel TROJA invente le cathéter®. Puis en 1953, le
Docteur Sven lvar SELDINGER, médecin radiologue suédois présente pour la 1% fois la technique (portant
son nom) de pose d’un cathéter afin de permettre « [’exploration du ceeur gauche ou des vaisseaux »19,

avec I’aide d’un guide flexible.

De nos jours, les étudiants en médecine apprennent lors de la période d’internat a insérer les VVC de courte
durée en utilisant cette technique. Ces cathéters sont indispensables pour les patients hospitalisés en
réanimation. lls permettent I’injection de médicaments de maniére rapide avec un débit régulier par le biais
de la grande circulation® et I’administration de solutions spécifiques (les amines par exemple) qui, au

niveau périphérique peuvent étre nocives.

Les CVC ont la particularité de pouvoir étre insérés sur différents sites par les veines : « jugulaires, sous-

claviéeres ou féemorales ou via les veines périphérigues du bras » (PICC) (Annexe 2).

« Le choix de la voie d’abord nécessite une parfaite maitrise des rapports anatomiques et la connaissance
de leurs principales complications. La voie sous-claviéere est une veine facile a ponctionner, confortable
pour le patient et ayant le risque infectieux le plus faible. [...] Elle doit étre privilégiée deés que la durée
prévisible de cathétérisme dépasse 5 a 7 jours /...J. La veine jugulaire interne comporte deux principaux
avantages : un taux de réussite de la ponction (85 a 90 %) et une vitesse d’apprentissage de la technique
élevés. Ses principaux inconvénients sont : [...] une fréquence élevée de complications infectieuses et de
ponctions carotidiennes avec risque d’hématome cervical (5 %), [...] Elle est probablement la voie d’abord
de choix lorsque la durée de cathétérisme prévisible est courte (période péri-opératoire). La voie fémorale
est facile a ponctionner et comporte peu de risques immédiats. Elle présente, par contre, des risques
septiques et thrombotiques secondaires élevés. Elle est donc a réserver a l'urgence (en [’absence de
suspicion de lésion de la veine cave inférieure) et aux situations ou un abord cave supérieur est

impossible »1),

En réanimation, a ’HSL, le CVC de courte durée (jugulaire, sous-claviére ou fémoral) est majoritairement

équipé de trois lumiéres™? afin de pouvoir administrer plusieurs thérapeutiques en méme temps.

Figure 2 : Schéma d’une VVC de courte durée 3 lumiéres %
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Quant a la tunnélisation d’un cathéter, c’est une technique particuliére qui s’adresse aux patients bénéficiant
de thérapies ciblées et supérieures a 30 jours. Par exemple : les patients hémodialysés sur une longue durée.

Ce type de cathéter n’est pas abordé lors de cette étude.
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2. 1.1 Le « Peripherally Inserted Central Catheter » (PICC)

Le terme « PICC » n’est pas retrouvé dans le dictionnaire frangais. C’est en fait un acronyme anglais
désigné par « Peripherally Inserted Central Catheter ». Cet anglicisme est d’usage dans le milieu sanitaire

en France.

Le PICC est un type de cathéter central™®, 1l est introduit en périphérie par une veine du bras, souvent la
veine basilique. « L extrémité du PICC est placée a la jonction veine cave supérieure/oreillette droite »*¥.
« Les complications sont les thromboses et ['infection. [...] Pour limiter le risque infectieux, ces cathéters
ne sont pas cousus a la peau mais fixés par des systémes adhésifs et recouverts par des pansements
transparents [...] »*. 1l est donc nécessaire de procéder a un maintien du PICC afin d’éviter une
mobilisation de maniére « accidentelle ». Pour ce faire, des pansements de type « stabilisateurs » permettent

la fixation de ces derniers a la peau du patient. A cela s’ajoute 1’utilisation d’un pansement de recouvrement

de type « transparent semi-perméable stérile »4),

Le PICC présente plusieurs avantages, « en pratique, pour les traitements de courte durée, le PICC présente
des taux de complications réduites (notamment sur le plan infectieux) par rapport aux cathéters courts
périphériques et aux autres cathéters centraux/.../ De plus, si le traitement doit se prolonger, le PICC peut
rester implanté pendant plusieurs mois [...] »*®. Lorsque les patient nécessitent une perfusion continue de
vasopresseurs 1’usage d’un cathéter central de type Voie Veineuse Centrale est préféré a 1’utilisation d’un

PICC®,

A THLS, 2 types de PICC sont répertoriés. Certains ont des valves bidirectionnelles « serties » au cathéter

et d’autres en sont dépourvues.

2.1. 2 Les lignes et les connexions associées aux CVC
L’ensemble des tubulures et dispositifs associé au cathéter forme la ligne de perfusion. Elle se divise en
ligne de perfusion principale et secondaire :
> La ligne de perfusion principale est définie par «une ligne (perfuseur et dispositifs annexes)
directement connectée a la connexion proximale du cathéter »® (prolongateur)
> La ligne de perfusion secondaire est celle qui est « connectée a la ligne de perfusion principale »
(rampe).
Les manipulations avec ouverture de la lumiere du CVC sont des gestes a haut risque infectieux.

Une zone dite « proximale » ou « zone a risque » est identifiée par la zone de connexion du cathéter a la
ligne de perfusion principale lorsqu’il y a ouverture de la lumiére du cathéter. Les mesures d’asepsie lors

des manipulations au niveau de ces zones sont renforcées par le protocole institutionnel (ci-dessous).
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2.2 Contexte national

2.2.1 Stratégie nationale 2022-2025

D’un point de vu national, le nouveau rapport gouvernemental publié en 2022 met en évidence les attendus
en termes de prévention du risque infectieux concernant (entre-autres) les établissements de santé. Ce
rapport est nommé « stratégie nationale 2022-2025 de prévention des infections et de [’antibiorésistance
santé humaine »"). Il coordonne au niveau du territoire national un plan de pilotage opérationnel. Cette
coordination « s applique au niveau local : pour les établissements de santé, sous [’autorité des présidents
de commission médicale d’établissement et directions des établissements en s appuyant pour son animation
sur les équipes opérationnelles d’hygiéne (EOH) et les responsables du programme de prévention du risque
infectieux, les référents ou équipes multidisciplinaires en antibiothérapie, en lien avec les responsables
qualité, les coordinateurs de la gestion des risques et des vigilances, ainsi que les responsables de chacune

des vigilances ».

Ce plan d’action introduit la notion « d’Evaluation des Pratiques Professionnelles » (EPP), en renforgant
les mesures destinées aux professionnels de santé en termes de prévention des infections. Les orientations
de ce rapport se déclinent en neuf grands axes. Les axes 2 et 3 encouragent la notion de suivi de la qualité
des soins. En lien avec la notion d’EPP, sont développées, les évaluations des connaissances des
professionnels de santé (par exemple, les précautions standard et notamment 1’hygiéne des mains), axe 3,
objectif 1, action 15, page 16. Les moyens de prévention des infections ainsi que le renforcement des actions
de formation sont également concerneés (axe 2, objectif 2, page 15).

Une attention est également portée sur la prévention des infections liées aux soins concernant les actes

invasifs.
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2.2.2 Référentiels nationaux sur les CVC
Au niveau national, les recommandations en termes de soins et de gestion des CVC de courte durée (VVC
et PICC) et des lignes associées chez 1’adulte sont répertoriées a travers les guides de la Société Francaise
d’Hygiéne Hospitaliere (SFHH). Les guides concernés sont les suivants :

« Recommandations hygiéne des mains », de 2009 *®).

« Surveiller et prévenir les infections associées aux soins », septembre 2010 @9,

« Bonnes pratiques et gestion des risques associés au PICC », décembre 2013 9,

>
>
>
> « Antisepsie de la peau saine avant un geste invasif chez 1’adulte » mai 2016 ?0),
> « Actualisation des précautions standard », juin 2017 @9,

>

« Prévention des infections liées aux cathéters périphériques vasculaires et sous cutanés », mai 2019®).

2.2.3 Surveillance des infections sur CVC, réseau national

Selon la HAS, « les infections nosocomiales sont plus fréquentes en réanimation que dans les autres
secteurs de soins du fait de I'état critique des patients et du caractére invasif des techniques de suppléance
des fonctions vitales. La surveillance dans ces secteurs est indispensable pour quantifier le risque
infectieux, surveiller son évolution et identifier des axes de prévention »?2. De ce fait, il est primordial

d’assurer une surveillance des dispositifs invasifs dont font partie les CVC.

Dés 1994 au niveau inter-régional, les Centres inter-régionaux de Coordination de la Lutte contre les
Infections Nosocomiales (CCLIN) ont mis en place un réseau de surveillance des infections nosocomiales
en unité de réanimation (secteurs publics ou prives). Depuis 2019, un projet nommé « Réa-rézo » poursuit
la démarche de surveillance. Leur méthodologie est comparable a celle de la mission nationale de
Surveillance et Prévention des Infections Associées aux Dispositifs Invasifs (SPIADI) @ piloté par Santé
Publique France. Les Etablissements de Santé (ES) sont encouragés a participer aux études proposées par

ces réseaux en lien avec le programme de la stratégie nationale 2022-2025.

Selon un cours du Module 1, « les réseaux de surveillance sont des systémes organisés, multicentriques, de
collecte, de compilation et d’analyses de données. [...] Ils assurent aussi la diffusion des informations utiles

a la décision et a [’action a [’ensemble de ceux qui ont besoin d’étre informés. »

Ces surveillances permettent un suivi des infections a travers le temps, entre établissements et de disposer
d’indicateurs afin de cibler des priorités d’intervention et d’éventuelles stratégies de changement de
pratiques. Cependant, au GHS, depuis 2019, il n’y a plus eu de surveillance en secteur de réanimation due
a la pandémie de Coronavirus. Il m’est donc impossible de connaitre le taux d’infection de CVC dans mon

établissement depuis cette période.

Les 1°° résultats de la surveillance nationale 2022 des infections liées aux Dispositifs Invasifs (DI) ont été
publiés selon la méthodologie de SPIADI. Au total, 694 établissements ont participé, dont 167 ES ayant un

service de réanimation adulte.
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Figure5:
Evolution de la densité d’incidence des bactériémies sur CVC en réanimation adulte de 2019 a 2022
Densité d’incidence des B-CVC / 1000 J-CVC
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Au niveau national, I’incidence des bactériémies sur CVC a une tendance a I’augmentation depuis 2019
passant de 1,17 & 1,76 pour 1000 jours de cathétérisme @2,

Concernant les pratiques de soins observées par le réseau SPIADI, 304 établissements ont participé et
6248 observations ont eté effectuées. Parmi elles, 649 manipulations proximales et 2171 manipulations

distales.

2.3 Contexte institutionnel

2.3.1 Référentiels institutionnels sur les CVC

Afin de prévenir le risque infectieux sur les CVC, il est nécessaire pour ’IDE de respecter les différentes
étapes du protocole de soins lors de la réfection des pansements et des manipulations des lignes associées
aux cathéters. Les pratiques IDE en termes de désinfection des mains, d’habillage, d’antisepsie, de
manipulation des connexions, de choix de pansement de recouvrement et de surveillance du point
d’insertion du cathéter ne différent pas entre la VVC de courte durée et le PICC. Cependant, quelques
particularités d’utilisation du PICC sont a respecter notamment concernant son mode de fixation et en cas
de présence d’une valve bidirectionnelle.

Les protocoles de I’Etablissement sont tous regroupés sur une base de données informatiques liée au réseau
central. IIs peuvent étre consultés par I’ensemble des professionnels de santé des HCL.

Les protocoles de soins concernant les CVC sont élaborés par avec un groupe de travail spécifique composé
de professionnels hygiénistes travaillant dans les 5 Groupements des HCL. La rédaction et la mise a jour
sont effectuées en lien avec les recommandations nationales de la Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliére
(SFHH).

Le protocole concernant « la gestion d’une voie veineuse centrale » date de 2021 (annexe 3). Il est commun
a plusieurs types de CVC (Cathéter a chambre implantable, PICC et VVC). Il existe également des fiches
« techniques » pour chaque CVC comprenant leurs spécificités. La fiche spécifique au PICC est située en
annexe 4.

Un autre protocole concernant les modalités a respecter lors de la manipulation des lignes associées au CVC

est également disponible en annexe 5.
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3. PRESENTATION DU CADRE CONCEPTUEL

3.1 Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP)

Selon I’Article L.413311 du Code de Santé¢ Publique, deuxiéme alinéa D.4133-23 de ce Code, ’EPP se
définie comme « I’analyse de la pratique professionnelle en référence a des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé et inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions
d’améliorations des pratiques »

La notion d’EPP est développée lors des cours du module 3 du dipldme d’université d’hygiene hospitalicre.
L’objectif de cette démarche tend a favoriser une dynamique d’amélioration de la qualité des pratiques et
de contribuer a la sécurisation des soins au bénéfice du patient. D’aprés E. DEMING ce processus d’EPP
vise une amelioration des pratiques de maniere constante et dynamique. En effet, « la roue de DEMING »

appelée également « roue de la qualité » est un cercle vertueux @4,

e Roue de Deming selon la HAS :

Cette méthode « PDCA » comporte 4 étapes :
T «Plan »: la planification,

« Do »: le développement,

« Check »:  contrble et comparaison,

«Act»: passage a I’action.

L’audit clinique fait partie d’une méthode d’EPP qui d’aprés la HAS « mesure les écarts entre la pratique

réelle observée et la pratique attendue ou recommandée selon les mémes critéres d’évaluation » @),
3.2 Les Infections Associées aux Soins (1AS)

Selon la HAS, une infection est dite associée aux soins si « elle survient au cours ou au décours d 'une prise
en charge diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative, et si elle n’était ni présente, ni
en incubation au début de la prise en charge. On parle d’infection nosocomiale lorsque [I'IAS a été
contractée a l’hopital. Le malade peut s 'infecter avec ses propres micro-organismes, a la faveur d’un acte
invasif et/ou en raison d 'une fragilité particuliere. Les micro-organismes peuvent aussi avoir pour origine
les autres malades (transmission croisée), les personnels ou la contamination de |’environnement
hospitalier »?®. Selon la derniére enquéte nationale de prévalence de 2022, les IAS représentent en
moyenne « 5.71% des patients hospitalisés/an »?” associées a des conséquences non négligeables qui
occasionnent : un allongement des durées d’hospitalisation, des ré-interventions chirurgicales, un surcout
lié a des traitements antibiotiques. Parfois les IAS peuvent aussi conduire au déces. Prés de deux tiers des

IAS ont pour origine un DI et environ un quart (20 a 30 %) des IAS peuvent étre evitées.

« 1 patient sur 3 est porteur d 'un dispositif invasif a demeure ; il s’agit d 'un cathéter veineux périphérique
le plus souvent. L implantation temporaire d’un cathéter vasculaire, d 'une sonde vésicale ou d’'une sonde
endotrachéale est associée a un risque infectieux non négligeable puisqu 'on estime que 60 % des infections

associées aux soins auraient pour origine un dispositif invasif. La physiopathologie de ces infections est
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étroitement liée a la constitution d’un biofilm sur ces corps étrangers. Plus de la moitié des bactériémies

nosocomiales sont liées & un cathéter »@9,

3.3 Risque infectieux sur CVC en réanimation

Un patient hospitalisé en unité de réanimation est exposé a un risque « iatrogene élevé en raison des

procédures effractives multiples (sources potentielles d’accidents mécaniques et d’infections), du nombre

de medicaments administrés, des facteurs modifiant la pharmacocinétique (insuffisance rénale,

hypoalbuminémie, variations de volume de distribution), de [ 'immobilisation, de [ utilisation de traitements

de support dont l'utilisation prolongée est spécifique a la réanimation et dont les complications potentielles

sont bien connues (par ex. ventilation mécanique, sédation ou curarisation) »@®,

Le CVC est considéré comme un dispositif invasif. « La survenue d’une infection sur cathéter

intravasculaire peut se produire par deux voies principales : la voie endoluminale et la voie

extraluminale. ».

» Pour la voie endoluminale : « I’hypothése retenue [...] est celle d'une contamination de I’embout du
cathéter a la suite des manipulations pendant les soins » @9,

> Pour la voie extraluminale : lors de la pose ou de I'utilisation du cathéter, les « microorganismes
présents sur le site d’insertion (point de ponction) peuvent contaminer le cathéter ». De ce fait, ils
peuvent « migrer a partir de la peau le long de la surface extérieure du cathéter et donc étre
responsable d’une infection » 9

Il est donc nécessaire de respecter les bonnes pratiques lors de la pose mais aussi les soins et les

manipulations des CVC. « Tout aussi importants que la technique d’insertion, les soins apportés a [’accés

veineux apres sa pose conditionnent la durée de vie du cathéter permettant ainsi d’épargner le capital

veineux du patient et surtout de prévenir toute complication septique pouvant parfois avoir de graves

conséquences pour le patient » ©.

Les soignants ont un role essentiel et doivent pouvoir réaliser les pansements et des manipulations de lignes
dans les régles d’asepsie recommandées avec du matériel spécifique. Il est ainsi nécessaire au personnel
IDE de comprendre les risques liés & ces pratiques de soins. La surveillance des cathéters centraux est
également primordiale afin de pouvoir alerter les médecins de maniére précoce. Les IDE peuvent en effet,
vérifier 1’état du site d’insertion du CVC afin de détecter les signes d’alerte locaux comme par exemple :

une rougeur, une douleur ou un écoulement.

En ce qui concerne spécifiquement les PICC, « les facteurs de risque d’infections liées aux PICC ne
semblent pas différents des facteurs de risque d’infections liées aux cathéters veineux centraux. Il s’agit du
type de patient (risque plus élevé chez le patient de réanimation ou le patient atteint de cancer), et de la
durée de cathétérisation » (4
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3. 4 Prévention du risque infectieux par PTHDM

L’hygiéne des mains est un acte emblématique et incontournable en termes de prévention des infections
associées aux soins. Afin de prévenir le risque infectieux et la transmission croisée les indications de
I’hygié¢ne des mains ont été évoquées a travers les recommandations de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) 9, Entre-autres, parmi les opportunités d’HDM sont mentionnées (en lien avec les actes sur CVC)
les indications suivantes : « avant contact avec un patient, avant un geste aseptique, [...] aprés contact
avec un patient, apres contact avec l’environnement immédiat du patient ». Avant la réalisation d’une des
deux techniques d’HDM, il est préconisé de respecter des « prérequis » spécifiques. En effet, la SF2H®®
recommande ’absence de bijoux aux mains et le port d’une blouse a manches courtes 9. Le guide de 2009
mentionne que « la longueur des ongles est corrélée avec la contamination des mains, 1 mm ou moins étant
la longueur associée a une moindre contamination ». De plus, « le port de bijoux est aussi associé a une
plus forte contamination des mains, y compris par des bactéries pathogenes ». De ce fait, « il est préconisé

de porter des tenues découvrant les avant-bras ».

De par son efficacité liée a son activité antivirale, antibactérienne et antifongique I’utilisation de la SHA
est a privilégier dans les soins au profit du lavage simple (eau et savon doux) si les mains ne sont pas ni
souillées, ni mouillées. En effet, « il est fortement recommandé d’effectuer une friction hydro-alcoolique
en remplacement du lavage des mains (au savon doux ou antiseptique) en I’absence de souillure visible des
mains ». La technique d’application est également importante : « Pour une bonne application et répartition
du produit sur [’ensemble de la main, il est recommandé de réaliser autant de fois que possible la répétition

des sept étapes pendant le temps de contact minimal nécessaire et jusqu’au séchage complet du produit ».

Dans une dynamique de lutte contre les IAS, le choix du produit d’HDM est primordiale. Seule la SHA
permet de supprimer la flore transitoire des mains du soignant. Cependant, afin de garantir son efficacité
elle doit étre effectuee selon des conditions d’usage en respectant la technique d’application. Le protocole
de 1’établissement recommande 7 étapes d’une durée d’action minimale de 30 secondes (annexe 6).

L’ICSHA permet une surveillance de la consommation de SHA selon les spécialités des unités de soin®).

Le port de gant doit étre limité aux indications préconisées car un mésusage peut étre un frein a la réalisation
d’une HDM. La SF2H encadre a travers les recommandations 1’'usage des gants, il est ainsi inscrit qu’il
faut : « porter des gants uniquement quand cela est nécessaire ; les utiliser dans le respect des précautions
standard et des précautions contact »®. De plus, « utiliser des gants ne remplace pas 1’hygiéne des

mains ».
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I1l. ETUDE DE TERRAIN
1. MATERIEL ET METHODOLOGIE

1.1 Le type d’étude

Afin de répondre aux objectifs formulés, une EPP est organisee. Un audit « mixte » a été conduit afin
d’évaluer :
» Les connaissances des IDE a I’aide d’un questionnaire de connaissances auto-administrees.
» Les pratiques de gestion des CVC avec :
e un questionnaire des pratiques auto-declarées,
e un audit d’observation directe et anonyme des pratiques comprenant 3 grilles d’observations :
o laréfection du pansement de CVC (outil commun pour les VVC et les PICC),
o les manipulations de lignes proximales,
o les manipulations de lignes distales.
> La tracabilité des actes sur CVC a été réalisée par un audit de revue de dossier informatisé du patient.
Cet audit a pour objectif de mesurer :
e laconformité de la tracabilité de la date de réfection du pansement et de changement de ligne associée
au CVC dans le dossier du patient 24 heures apres 1’observation de ces actes,
e [’écart entre la date de la réalisation du pansement observé et la tracabilité du pansement antérieure a
I’observation tracée dans le dossier informatisé du patient,
e [I’écart entre la date de changement de ligne proximale associée au CVC et la tracabilité antérieure a

I’observation indiquée dans le dossier informatisé du patient.

1.2 Les criteres d’éligibilité :
» Criteres d’inclusion
e Population : les patients hospitalisés dans les 2 unités de réanimation (Nord et Sud) porteurs de PICC
et de VVoie Veineuse Centrale de courte duree.
e Professionnels : tous les infirmiers diplémés d’état en poste fixe présents dans les deux unités de
réanimation lors de I’audit.
» Critéres d’exclusion
e Population : les patients porteurs de cathéters veineux périphériques (simples et Midlines), les
cathéters d’hémodialyse, les cathéters de longue durée (les cathéters de chambres implantables et les
cathéters de type tunnelisés) et les cathéters artériels.
e Professionnels : les IDE intérimaires, les étudiants infirmiers, pool IDE.
e Situation : les situations d’urgences vitales.

e Types d’actes : la réfection du pansement lors du retrait du cathéter.
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1.3 Les modalités de I’enquéte

» Déroulement de ’audit :

Un planning prévisionnel des actions a été réalisé par I’EOH et a été ajusté en fonction des contraintes du
service de réanimation.

Un calendrier détaillé est situé en annexe 7.

Les professionnels ont été informés de la démarche d’audit par affichage ainsi que par mail des le mois de
février (affiche de lancement de 1’audit par observations directes des pratiques : annexe 8).

> Les questionnaires de pratiques déclarées et connaissances

Les questionnaires des pratiques auto-déclarées et des connaissances (annexe 9) ont été testés les 26 et 27
janvier 2023 auprés de plusieurs infirmiers du GHS. La certification de 1I’Etablissement ayant eu lieu du 06
au 10 février, les questionnaires ont été distribués aux infirmiers des 2 unités de réanimation entre la période
du 13 février et du 25 mars 2023.

Un échantillon d’au moins 30 questionnaires était attendu pour chacune des thématiques : le recueil des
pratiques déclarées et des connaissances.

» Audit par observation directe des pratiques :

Les critéres d’évaluation ont été définis a 1’aide des grilles de travail du réseau « SPIADI ». Ces derniéres
ont servi de support et été adaptées aux objectifs du travail de recherche et aux référentiels institutionnels
en vigueur.

Les grilles d’observation ont été testées les 2 et 3 février 2023. Le guide de ’enquéteur a été réalisé le 7
février. Les observations ont eu lieu entre le 13 février et le 25 mars 2023. Les auditeurs étaient des membres
de PEOH (praticiens hospitaliers, cadre et infirmiers hygiénistes) formés a la méthode de 1’audit le 10
fevrier 2023. Un méme infirmier peut étre observe plusieurs fois sur les trois types d’actes (pansements et
deux types de manipulations). Les grilles d’observations des pratiques « vierges » sont en annexe 10.

Un échantillon d’au moins 30 observations était attendu pour chacun des 3 types d’acte.

> Audit de tracabilité par revue de dossier :

Une grille de tracabilité a été réalisée (annexe 11). Elle a été testée les 13 et 14 février 2023.

1.4 Saisie et analyse des données
Les observations ont été collectés a I’aide de questionnaire papier puis saisies et analysés a I’aide du logiciel

Microsoft Excel®.

2. PRESENTATION DES RESULTATS

Les résultats principaux de ce travail sont présentés comme suit :

> Présentation générale des résultats de 1’évaluation des connaissances et des pratiques auto-déclarées.
» Evaluation des connaissances (HDM, réfection du pansement et la tracabilité des CVC).

> Evaluation des pratiques auto-déclarées.

> Evaluation des pratiques observées (pansements et manipulations des lignes).

> Tracabilité des soins (pansements et prolongateurs proximaux).

L’intégralité des résultats sont présentés en annexe 12, 13, 14 et 15.
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2.1 Geéneralités : résultats des questionnaires de connaissances et de pratiques auto-déclarées

Figure 6 : Diagramme de flux de questionnaires distribués et collectés en réanimation, n=80.

Questionnaires distribués, n=80

—_—

e

Questionnaires collectés, n=47

Questionnaires collectés et inclus, n=44 Questionnaires collectés et exclus,
(postes fixes) n=3 (pool)

Du 13 février au 25 mars 2023, 80 questionnaires de connaissances et de pratiques auto-déclarées sous
format papier ont été distribués. 77 IDE sont en poste « fixe ». 44 questionnaires sur 77 (57.1%) ont été

collectés et inclus dans 1’étude. 3 questionnaires sont exclus car renseignés par les IDE du « pool ».

Figure 7 - Répartition des IDE par période d'ancienneté en unité de réanimation, n=44

8; 18% Parmi les IDE ayant répondu aux
<6 mois 23;52% 2: 5% questionnaires, 31 (70%) IDE ont plus de 2 ans
Qs dan B d’ancienneté et 13 (30%) IDE ont moins de 2

a . ans
2a5ans 9; 20% années d’ancienneté
=5 ans

Figure 8 - Formations des IDE sur les CVC récentes de moins de 2 années, n=44

) A Clh Plus de la moitié des IDE 26/44 (59%) indiquent
IDE ayant regu une formation
1;,2% ne pas avoir recu de formation récente de moins
IDE n'ayant pas recu de
formation de 2 ans sur les CVC.
17; 39,5%

Non réponse

Figure 9 - Le Correspondant en Hygiene Hospitaliere (CHH) par les IDE, n=44

i Depuis le début de I’année 2023, il y a deux
) (]

CHH connu nouveaux CHH en services de réanimation,

CHH non 34; 77% 34/44 \DE (77%) indiquent ne pas les connaitre.

21



2.2 Présentation des résultats des questionnaires de connaissances

e HYGIENE DES MAINS

Q1 Connaissez-vous la durée minimale recommandée d’une désinfection des mains avec un produit

hydro-alcoolique ?

Standard attendu  Selon le protocole institutionnel, la durée recommandeée de contact avec la FHA

est de 30 secondes

Figure 10 - Connaissance de la durée de la Fiction Hydro-Alcoolique (FHA), n=44

= Lh
o O

41: 93%

[ 5 LY~
Lo T e T

0 0 2; 5% 1. 2%

Nb IDE ayant répondu
=

10 secondes 20 secondes 30 secondes 1 minute 1 minute 30
Durée

41 IDE (93.2%) connaissent la durée de FHA minimale attendu. Aucun IDE n’indique de valeur en

dessous des 30 secondes et 3 soignants sur 44 évoquent une durée égale ou supérieur a 1 minute.

Q2 Savez-vous ce qu’est « I’Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique » ? (ICSHA)

Figure 11 - Connaissance de I'lCSHA, n=44

Plus de la moitié des IDE : 29 IDE (66%) ne connaissent pas
la signification de ’YICSHA

Oui; 15; 34%

Non; 29; 66%

Q3 Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), connaissez-vous le nombre de frictions par patient et
par jour attendu en service de réanimation ?
Standard attendu Un total de 43 FHA sont attendues par jour et par patient en secteur de

réanimation d’apres les données de la HAS.

Figure 12 - La connaissance du nombre de frictions recommandées par jour et par patient en
réanimation n=44

-
g . - :
$25 22:30% | 3 moitié des IDE ne connait pas le
g20 15; 34% o 0
15 nombre de frictions attendues (50%) et
[sa] , 3N
a8 12 ’: 5% L2 4: 9% 15 (34%) repondent de maniére
— 0 > ;2%
2 0 correcte.
20-25 26-30 31-35 36-40 41-45  Ne sait pas
Valeur
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Q4 Connaissez-vous le score obtenu en réanimation : nombre de frictions par patient et par jour de

votre service (données du premier semestre 2022) ?
Standard attendu  Au 1* semestre 2022, 23 FHA par jour et par patient ont été comptabilisées en

réanimation a ’HLS

Figure 13 - La connaissance du nombre de frictions réalisées par jour et par patient lors du 1°
semestre 2022 en réanimation n=44

L¥)
[

[
[e=]

9, 20%

5:11% - 50
2; 5% 1: 2%

Nb IDE ayant répondu
s o

20-25 26-30 31-35 36-40

26:59% 26 IDE sur 44 (59%) ne connaissent pas
le nombre de frictions réalisées lors du
premier semestre 2022 dans leurs

1: 2% unités. La valeur effective est connue
41-45  Nesaitpas par 5 |IDE (11%).

Valeur de I'TCSHA en réanimation au GHS

Q5 Si Ne Sait Pas (NSP), savez-vous ou trouver cette information ?

Figure 14 - La connaissance de la localisation de la valeur de I'lCSHA, n=26

Oui; 4;
15%

Non; 22;
85%

Parmi les 26 IDE ne connaissant pas I’ICSHA de leurs unités,
22 (85%) ne savent pas ou trouver cette information. Sur les

4 IDE qui déclarent savoir ou trouver 1’information : 2

réponses sur 4 (50%) sont justes.

Q6 Ladésinfection des mains avec un produit hydro-alcoolique est-elle plus efficace que le lavage

des mains a I’eau et au savon doux sur I’é¢limination des micro-organismes ?

Standard attendu  La FHA posséde une action désinfectante et est efficace contre les bactéries,

levures et virus contrairement a I’action détergente du lavage des mains

Figure 15 : Efficacité de la FHA, n=44

Non; 6;
14%

Oui; 38;
86%

La majorité des IDE 38 (86%) savent que la FHA est plus

efficace sur I’élimination des micro-organismes que le lavage

simple des mains.
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des mains ?
Standard attendu

Les agents émollients contenus dans la SHA et I’absence de parfum apportent

Q7 L’utilisation de produits hydro-alcooliques augmente-t-clle la sécheresse cutanée et ’irritation

une tolérance cutanée.

e REFECTION DU PANSEMENT DE CVC

18;41%

Oui

Figure 16 : Tolérance cutanée de la SHA, n=44

1;2%

25;57%

Non =NSP

Selon 25 IDE sur 44 (57%) la SHA augmente la

sécheresse cutanée et ’irritation des mains.

Q1 Combien d’étapes d’antisepsie sont recommandées pour réaliser la réfection d’un pansement de

CVC visuellement propre ?

Standard attendu

La réfection du pansement lorsque la peau est visuellement propre (sans

souillures) s’effectue en deux temps

40
30
20
10

Nombre d'IDE ayant
répondu

34, 77%

2 étapes

Figure 17 - Antisepsie sur peau propre, n=44

7;16% 3: 7%

4 étapes 5 étapes

Nombre d'étapes

0

ne sait pas

34/44 IDE (77%) savent qu’il faut effectuer le
pansement en 2 étapes lorsque la peau est
visuellement propre. 10/44 IDE (23%)
affirment qu’il est nécessaire d’effectuer 4 ou

5 étapes.

Q2 Combien d’étapes d’antisepsie sont recommandées pour réaliser la réfection d’un pansement de

CVC visuellement souillé ?

Standard attendu Lorsque le pansement est visuellement souillé la réfection s’effectue en 5 étapes.

= RN
o o o

répondu
(6]

o

Nombre d'IDE ayant

6; 14%

2 étapes

Figure 18 - Antisepsie sur peau souillée, n=44

19;43%  17- 3904

4 étapes 5 étapes

Nombre d'étapes

2; 4%

Ne sait pas

17/44 (39%) connaissent la bonne réponse (5
étapes). 6/44 IDE pensent qu’il est
recommandé de refaire un pansement
visuellement « souillé » en 2 étapes. Presque la
moiti¢ 19/44 (43%) affirment qu’il doit étre

refait en 4 étapes.
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Q3 A quelle frequence est-il recommandé de refaire un pansement de CVC transparent

visuellement propre ?
Standard attendu Un pansement propre et transparent est renouvelé a 7 jours

La majorité des IDE 43/44 savent qu’il est recommandé de renouveler un pansement transparent non taché

tous les 7 jours. 1 IDE ne le sait pas.

Q4 A quelle fréquence est-il recommandé de refaire un pansement de CVC opaque visuellement
propre ?
Standard attendu  Un pansement propre et opaque est renouvelé a 4 jours.

Figure 19 - Fréquence de renouvellement d’un pansement opaque et propre, N=44

[ o]
Lh

22; 50%

]
[

18; 41%
18 IDE sur 44 (41%) pensent qu’il faut refaire un

—
Lh

—_
L]

pansement opaque tous les 2 jours. La moitié des

Lh

Nb IDE ayant répondu

1 2% 0 3, 7% IDE connait la durée recommandée de 4 jours.

]

Zjows 4djours  Tjours 10jours Ne sait pas
Nb jours

Q5 A quelle fréquence les prolongateurs doivent-ils étre changés ?
Standard attendu Il est recommandé de changer la ligne proximale tous les 7 jours

Figure 20 - Fréquence de renouvellement d’une ligne proximale associé¢e au CVC, n=44

25 24; 54,5%
3
g La moitié des IDE: 24/44 (54.5%)
g
S5 139059 connait la réponse attendue concernant
: 19,
20 la fréquence de changement de
B 7;16%
“ prolongateurs.
ﬂ 0 0
2 jours 4 jours 7 jours 10 jours Ne sait pas
Nombre de jours

Q6  Lorsqu’un pansement est visuellement souillé, quand est-il recommandé de le refaire ?

Standard attendu Un pansement souillé doit étre renouvelé dans 1I’immédiat

Toutes les IDE 44/44 (100%) indiquent refaire un pansement visuellement souillé de maniere immédiate.

Q7 Lorsqu’un pansement se décolle, quand est-il recommandé de le refaire ?

Standard attendu  Un pansement décollé doit étre renouvelé dans I’immédiat.

Toutes les IDE 44/44 (100%) declarent refaire un pansement qui se décolle de maniere immediate.
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> TRACABILITE DES CVC

Q1 Quel(s) est/sont le(s) €élément(s) qu’il est recommandé de tracer dans le dossier du patient ?
Standard attendu  Plusieurs éléments sont a tracer dans le dossier du patient : le nom de 1’opérateur,
le type de pansement de recouvrement, la surveillance du point de ponction et la

date de la réfection du pansement.

Figure 21 - Eléments de tracabilité, n=4

35 44; 100% 44; 100% 41: 93%
m 30 36; 82%
825
20
215 23: 52%
10
5 0 0
0
Date de réfection surveillance du  Antiseptique Type de Nom de Autre Ne sait pas
du pansement point de ponction utilisé pansement de |'opérateur

recouvrement
Elements de tracabilité

Tous les IDE savent qu’il est nécessaire de tracer la date de la réfection ainsi que la surveillance du point
de ponction. Cependant la tracabilité du type de pansement de recouvrement est connue par 36 IDE sur 44

(82%). La moitie des IDE déclarent ne pas indiquer le nom de 1I’opérateur.

Q2 Est-il recommandé de tracer la date de réfection du pansement sur le pansement ?
Standard attendu 1l est recommandé de tracer la réfection du pansement dans le dossier de soin.

Une inscription de date sur le pansement ne fait pas partie des recommandations

Figure 22 - Tracabilité de la réfection du pansement sur ce dernier n=44

Non; 7; 16%
33 IDE sur 44 (75%) affirment qu’il est recommandé d’indiquer la date

Ne sait pas; 4: 9%
de réfection du pansement sur ce dernier.

Oui; 33: 75%

2.3. Présentation des résultats des questionnaires de pratiques auto-déclarées

Q4a HDM avant la préparation du matériel
Standard attendu Il est recommandé d’effectuer une désinfection des mains par FHA avant la
préparation du matériel
Figure 23 : Type d'Hygiéne De Mains, HDM, réalisée avant la préparation du matériel, n=44

£ 50 . 3
z 40 39 Tamais
& 40 .
:,: 30 y Parfois
% 20 8 10 10 o Souvent
hes 10 0 1 1 1 1 2 2 1 0 Toujours
8 o :
L - . D t
% Lavage au savon Lavage antiseptique Friction hydro-alcoolique crfiees fanquantes
Type d'HDM

Avant la préparation du matériel, 39 IDE sur 44 (89%) déclarent toujours effectuer une FHA, mais le lavage

au savon doux est aussi utilisé par 20 IDE sur 44 (45%) de maniére fréquente : « souvent ou toujours ».
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Q4b HDM apres le retrait de I’ancien pansement

Standard attendu Il est recommandé d’effectuer une désinfection des mains par FHA apres le retrait

de I’ancien pansement

Figure 24 : Type d'Hygiéne De Mains, HDM, réalisée apres le retrait de I'ancien pansement n=44

€ 50 40 42
S 40 Jamais
- 30 20 Parfois
% 20 16 ) Souvent
m 10 -1 2 1 o0 o 3 0o o 2 0 Toujours
2 o L L . Données manquantes
‘2 Lavage au savon Lavage antiseptique Friction hydro-alcoolique
Type d'HDM

Apreés le retrait de I’ancien pansement, la FHA est toujours pratiquée par 42 IDE sur 44 (95%). 40 IDE sur
44 (91%) déclarent ne jamais utiliser le lavage antiseptique. Le lavage au savon doux est parfois pratiqué

par 20 IDE (45%) et souvent par 5 IDE (11%).

Q5  Lors de la refection du pansement de CVC, antiseptique utilisé
Standard attendu  Un antiseptique de type alcoolique est recommandé lors de la réfection du

pansement.

Figure 25 : Type d'antiseptique utilisé lors de la réfection du pansement de CVC, n=44

- 40 40 40
%0 36 37
£ 3
g_ 20 29 Jamais
g 2 Parfous
~
) Souvent
i 15 Towours
‘g 10 " Données manguantes
“ 4 4 3 4 4 - 4 4
5 2 2 2 2 2
oo o0 o0 o000 o o jl'.‘ 00000
i}
Bétadine Bétadme Alcool modifié Chlorhewidme Chlorhexadme Un applicatewr  Biseptms Autre
dermique alcoclique 0% alccolique  alcoolique 2% Chloraprep
0.5%en flacon  en flacon Type dantiseptique

40 IDE sur 44 (91%) affirment toujours utiliser I’applicateur Chloraprep® (Chlorhexidine alcoolique 2 %).

Q6  Pansement de CVC souillé
Standard attendu  Une phase de détersion est nécessaire lorsque des souillures sont visibles

Figure 26 : La phase de détersion est réalisée lorsque des souillures sont visibles, n=44

. 30 - 489 .

E 21;45% 21 IDE sur 44 (48%) affirment
© _ 9; 20% . Y
Wsio 614% 7, 16% _ effectuer une phase de détersion
=5 1; 2%

og O lorsque des souillures sont présentes
g Jamais Parfois Souvent Toujours Données ’
S manquantes 15 |DE sur 44 (34%) disent en faire

Fréquence
parfois ou jamais.
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Q7 A la fin de la réfection, type de pansement de recouvrement

Standard attendu Un pansement de recouvrement de type transparent est recommandé

Figure 27 - Type de pansement de recouvrement, n=44

“0 37

EL)

2 37 IDE sur 44 (84%) utilisent
> ® Temsis toujours un pansement

Parfois P . .

£ 1 , transparent. Néanmoins certains
E. 5 Souvent
B " Toujours IDE utilisent aussi parfois 24/44
I . Données manquantes

s 3 un pansement de type opaque.

0o ! 0 1o
0
Transparent Opaque
Fréquence dutilization

Q8  Avant la manipulation des robinets, type d’HDM réalisée

Standard attendu 1 FHA est recommandée avant la manipulation des connexions de lignes de CVC.

Figure 28 : Type d’HDM avant la manipulation des robinets, n=44

£ % a1 .

\g 40 2 Jamais

=30 26 Parfois

;f-\ 20 14 14 Souvent

['é] 10 2 o 2 o o o 3 0o 1 0 Toujours

’2 ’ Lavage au savon Lavage antiseptique Friction hydro-al coolique Données manquantes
Type d'HDM

29 IDE sur 44 (66%) affirment toujours effectuer une FHA avant de manipuler les robinets.

Q9  Pour manipuler les robinets de CVC, type de compresse utilisée
Standard attendu  Les manipulations de connexion de ligne s’effectuent a 1’aide d’une compresse

stérile imbibée d’antiseptique alcoolique

Figure 29 : Type de compresse utilisée lors de la manipulation des connexions de ligne, n=44
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Compreszss non sténilex Compreszes stérile Compreszes nom sténls: Compresses stériles  Absence de compresses
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18 IDE sur 44 (41%) indiquent toujours utiliser une compresse stérile avec un antiseptique alcoolique. 35

IDE sur 44 (79%) affirment parfois ou souvent ne pas utiliser de compresses.
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Q10 Aprés la manipulation des robinets et rampes, type de bouchon utilisé
Standard attendu  Un nouveau bouchon stérile est a mettre en place aprés la manipulation des

connexions

Figure 30 - Utilisation d'un nouveau bouchon stérile, n=44

30 28

25
R s 28 IDE sur 44 (64%) déclarent toujours
g = 17
B = utiliser un nouveau bouchon stérile. 7 IDE
m
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Jamais Parfois Souvent Toujours Données manguantes

Q11 Tragcabilité de la réfection du pansement de CVC

Standard attendu  La tragabilité de la réfection du pansement est & renseigner dans le dossier de soin.

Figure 31 — Tracabilité de la date de réfection du pansement dans le dossier, n=44

40 38
S 35 o
> 30 La majorité des IDE 38 IDE sur
W = 25 , -
2°E 20 44 (86%) déclare toujours tracer
© 215 o
5% 10 5 la date de réfection du pansement
§ s 0 1 0 .
Z 0 dans le dossier.

Jamais Parfois Souvent  Toujours  Données

manquantes
Fréquence d'utilisation

2.4. Présentation des résultats des observations directes des pratiques

Figure 32 - Type d'observations globales, n=146

100 69; 47%
< 5o 37;25% 40; 2% Au total 146 observations ont été effectuées.
o
[ ] - - -
S5 Les manipulations distales sont les actes de
o 3 - - - -
z 38 manipulations pansements manipulations . . 0
S proximales distales soins les plus observés 69/146 (47%).

Acte observé
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2.4.1 Observation des pansements de CVC (VVC et PICC)

Au total, 40 observations de pansements de cathéters centraux ont été réalisés.

Figure 33 - Répartition par type de dispositif vasculaire, n=40

35
o 30
c
825 29; 72,5% . s
< 20 29 (72.5%) observations sur 40 sont réalisées
[<3]
3 15 . .
§10 sur VVC. 11 observations sont faites sur
© 11;27,5%
£ PICC.
s O
z VVC PICC
Dispositif
Figure 34 - Type de sites d'insertion vasculaire, n=40
., 30 Sur 40 observations, 24 concernent le site
c
o - “ s = s = .
£ 24 60% jugulaire, 11en périphériqgue et 5 en site
2 0 fémoral. Les lieux d’insertions périphériques
= 11; 27,5%
2, o 5,12,5% concernent les PICC pour toutes les
S Jugulaire interne  Périphérique Fémoral observations soit 11/11. Aucune observation
Localisation s s o .
n’a été faite en zone sous-claviere.
Figure 35 - Cause des réfections de pansements, n=40
Eéfactions non
programmess; 19; 47 5%
47.5% des réfections ne sont pas programmées.
Réfactions proprameéas;
21; 52,%
Figure 36 - Cause de la réfection non programmée, n=19
Si non, anticipée car : 7,37%
pansements souillés Sur les 19 pansements non programmes, 12

Si non, anticipée car :
pansements décollés

étaient souillés et 7 décollés.
12; 63%

Figure 37 - Précautions d'hygiéne des patients, n=40

22 observations sur 40 (55%) sont réalisées sur

Patient en Pa,tient_en ; 4 ;
Précaution _ Précaution. des patients en précautions standard. 18
standard (PS) Complémentaire . .
995505 | Contact (PCC) : observations concernent des patients en PCC.
' 18; 45%
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» HDM

e Les prérequis a ’'HDM

Standard attendu

Absence de port de vernis et de bijoux sur les mains de 1’opérateur.

40/40 IDE (100%) des professionnels respectent les prérequis de I’HDM.

e Opportunités d’HDM avant la préparation du matériel

Standard attendu L’IDE réalise une hygiene des mains immédiatement avant la préparation du
matériel

Figure 38 - Réalisation d'une HDM avant la préparation du matériel, n=40

Abzence dHDM
-17; 42,5%
Une absence d’HDM avant la préparation du matériel est
observée dans 17 situations sur 40 (42.5%).
Reahsation d'ime
HDM - 23; 57.5%

e Type d’HDM avant la préparation du matériel

Standard attendu Une hygiene de main avant la préparation du matériel est recommandée avec

I’utilisation d’une Solution Hydro Alcoolique.

Figure 39 - Type d'HDM effectué avant la préparation du matériel, n=23

7;30% Lors de 13 observations d’HDM sur 23, I’IDE utilise la SHA

SHA 3:13%  avant la préparation du matériel. 7 observations d’HDM par

Lavage simple lavage simple ont été réalisées et 3 avec le lavage simple suivi

Lavage + SHA 13: 57%
avage o = d’une FHA.

e Respect de la technique de FHA avant la préparation du matériel

Standard attendu Lors d’une FHA : technique en 7 temps d’une durée égale ou supérieure a 30
secondes.

Figure 40

Figure 41
Conformité des étapes de la technique par FHA, n=16

Conformité de la durée de la FHA =16

Absence des 7 étapes FHA = 30
8. 50% sacondes; &;
375%
Réalisation des 7 étapes
8: 50% FHA < 30 secondes;
10 62,5%

Parmi les IDE utilisant la FHA, 8 sur 16 (50%) effectuent 1’application en 7 étapes et le temps minimal de
friction est respecté par 6 IDE sur 16 (37.5%).
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e Opportunités d’HDM lors de la réfection du nouveau pansement

Standard attendu L’IDE réalise un geste d’hygiéne des mains immédiatement aprés avoir retiré
I’ancien pansement et les gants, avec [’utilisation d’une Solution Hydro

Alcoolique, SHA

Figure 42 Figure 43
HDM avant la réfection du nouveau pansement, n= 40 Type d'HDM réalisée, n=23
Absence d'HDM
17; 42.5%
FHA 1:1:4.3%
1; 4.3%

Réalisation d'une HDM Lavaze smpgle 21; 91,3%

23; 57.5 % Lavaza + SHA

17 IDE ne réalisent aucun acte d’HDM et la FHA est effectuée lors de 21/23 observations.

e Respect de la technique de la FHA avant la réfection du nouveau pansement

Standard attendu Lors d’une FHA, la technique est recommandée en 7 temps (étapes) et, d’une

durée égale ou supérieure a 30 secondes

Figure 44 Figure 45
Conformité des étapes de la technique Conformité de la durée de la FHA, n=22
par FHA, n=22

Reéalisation des 7

étapes; 10; 45.5 % FHA >30
secondes; 5;
23%
Absence des 7
étapes; 12; 54.5 % FHA<30 secondes;
17;: 717%

Avant la réfection du nouveau pansement 7 IDE sur 22 (45.5%) réalisent les 7 étapes de désinfection des
mains par FHA et 5 IDE (23%) respectent un temps d’action du produit de plus de 30 secondes.
» LES GANTS

e Opportunités de port de gants lors du retrait de I’ancien pansement

Standard attendu Le port d’une paire de gants a usage unique et non stériles lors du retrait de 1’ancien

pansement.
Figure 46- Port de gants, n=40 Figure 47 - Type de gants portés, n=37
3. 7,5% 6; 16%
L . 0
Port de gants 37 92.5% Port de gants stériles 31; 84%
Absence de gants Port de gants non stériles
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37 observations de gants sont réalisées sur 40 (92%) pour le retrait de I’ancien pansement. 31/37 ports de
gants sont de type non stérile. Le port de gants stériles concerne 6 observations.

e Opportunités de port de gants lors de la réfection du nouveau pansement

Standard attendu Une paire de gants stériles est attendue lors de la réfection du nouveau pansement

ou a défaut I’utilisation de pinces stériles

Figure 48 : Port de gants, n=40 Figure 49 : Type de gants portés, n= 38
2;5%
5%
2; 5%

Port de gants

Meéme paire 38; 95%

36;90%
Port de gants stériles Port de gants ;téila déja portés Port de gants nitriles

Toutes les IDE portent une paire de gants pour la réfection du nouveau pansement. Parmi elles, 36 portent
une paire de gants stériles, 2 IDE ont gardés la méme paire de gants stériles que lors de 1’ablation de 1’ancien

pansement et 2/40 IDE portent des gants non stériles (nitriles).

» TENUE PROFESSIONNELLE : PREREQUIS

Standard attendu Une tenue professionnelle compléte (haut et bas), a manches courtes et propre

(sans souillures visibles).

Les prérequis liés a la tenue professionnelle sont respectés par tous les audités : 40/40 (100%).

» PORT D’EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLES (EPI)

e Port d’un tablier de protection a usage unique

Standard attendu Port d’un tablier a usage unique qui n’a pas servi a un autre soin avant la réfection

du pansement.

Figure 50 - Port d'un tablier a usage unique, n=40

H;f Swf; Sur 40 observations, 14 IDE (35%) portent un

DNfEme; 1: tablier de protection a UU. 1 observation d’un
2,5%

méme tablier ayant servi a un autre soin avant la

Oui: 14; réalisation du pansement.
33%
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e Port d’une coiffe ou chevelure attachée

Standard attendu Le port d’une coiffe recouvrant I’ensemble de la chevelure ou a défaut, I’ensemble

de la chevelure est attaché

Figure 51 Figure 52
Port de la coiffe/cheveux attachés, n=40 Conformité cheveux/coiffe, n=34
Nomn; 6;
Les 2: 6%
32; 94%
Oui; 34; 85% Conformité

Non-conformité

34 observations sur 40 (85%) sont réalisées sur des soignants portant la coiffe ou avec des cheveux détaches.
Parmi eux, 2/34 (5.9%) ne sont pas conformes.

e Port du masque

Standard attendu Le port d’un masque chirurgical est recommandé. Il doit étre ajusté au visage de

I’IDE couvant la bouche et le nez

Le masque est porté par les audités dans I’ensemble des observations 40/40 (100%). Une seule personne ne
portait pas correctement le masque.

> Installation du patient

e Port du masque ou téte tournée pour le patient

Standard attendu Si le patient est extubé : un port de masque conforme (ajusté au visage) ou a défaut,
sa téte est tournée cOté opposée au pansement. Si le patient est intubé, le port de

masque n’est pas attendu ni la téte tournée.

Figure 53 - Installation du patient, n=40

5:12,5% L’installation du patient est conforme dans 34

1: 2.5 % -

Conformité : observations (85%).
34; 85%

Non-conformité

Non applicable

e Dénudation

Standard attendu Une dénudation d’environ 15 a 20 cm de diamétre autour du point de ponction

permettant une large désinfection cutanee

Figure 54 - Dénudation suffisante, n=40

S 6 observations sur 40 (15%) indiquent une
conformite B i . i L. L.
:6:15% dénudation insuffisante de la zone périphérique
Conformité: 34: 85% au cathéter.
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» ETAT CUTANE DU PATIENT

Figure 55 — Etat cutané de la peau du patient, n=40

Etat cutané Nombre %
Peau irritée 5 12.5%
Peau non irritée 35 87.5%

La peau du patient est visuellement irritée dans 5 observations sur 40 (35%).

> TYPE DE RECOUVREMENT

¢ Ancien pansement

Standard attendu Le pansement de recouvrement est de type transparent.

Figure 56 - Type de pansement de recouvrement, n=40

opaque; 3; 7.5%

transparent; 37;
92.5%

e Nouveau pansement

37 observations (92.5%) de I’ancien pansement

avant un retrait montrent la présence d’un

recouvrement de type transparent.

Standard attendu Le pansement de recouvrement est de type transparent

Lors de la réfection du nouveau pansement, 39 sont de type transparent sur 40 observations (97.5%).

» LA PREPARATION DU MATERIEL

Standard attendu La préparation du matériel s’effectue sur une surface de travail préalablement

désinfectée avec 1’aide d’un produit détergent-désinfectant, sur un camp stérile ou

un set a pansement.

Figure 57 : Préparation du matériel, n=40

Oui “Non

40 34; 85%
o 30 24; 60%
8,  16:40%
Z 10 6: 15%
0
Plan de travail Champ stérile
désinfecté Eléments observés

» TYPE DE MATERIEL UTILISE

38; 95%

2; 5%

Set a pansement

Sur 40 observations, 24 pansements
(60%) sont realiseés sur une surface qui
n’est pas désinfectée.

stériles sont utilisés
34/40

(85%). Le set a pansement 2 fois sur 40.

Les champs

majoritairement : observations

Standard attendu Utilisation d’une pince ou d’une paire de gants stériles pour la réalisation du

nouveau pansement.

Sur 40 observations de pansement, la pince est utilisée une seule fois (2.5%).
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» ETAT VISUEL DE LA PEAU DU PATIENT

Figure 58 : Etat visuel de la peau du patient n=40

Etat cutané visuel Nombre %
Peau souillée 19 47 5%
Peau propre 21 52.5%

Lors de I’ablation de I’ancien pansement de recouvrement, sur 40 observations, 19 sont visuellement
souillées.

> PHASE DE DETERSION

Standard attendu Lorsque le pansement est souillé, la phase de détersion est nécessaire avec 1’aide
d’un savon doux unidose, un ringage avec de I’eau stérile et un séchage avant

I’application de I’antiseptique.

Figure 59 : Respect de la phase de détersion lorsque les souillures sont visibles, n=19

Une seule détersion a été pratiquée alors que 19 le
1; 5% nécessitait. Celle-ci a été réalisée de maniére
Phase de détersion réalisée .
18: 959 compléte (savon, ringage et séchage).
Phase de détersion non réalisée :

> L’ANTISEPSIE

e Le choix du produit

Standard attendu Utilisation d’un antiseptique de type alcoolique.

La Chlorhexidine alcoolique 2% avec applicateur (Chloraprep®) est utilisée lors de toutes les observations
40/40 (100%).

e Technique d’antisepsie

Standard attendu L’application d’un antiseptique au niveau du point de ponction du cathéter avec au

moins 30 secondes d’aller et retour consécutifs suivi d’une phase d’une application

plus large vers la périphérie de la peau autour du cathéter.

Figure 60 : Technique d'application de I'antiseptique, n=40

Non conforme;

20; 50% ) .
20/40 observations (50%) sont conformes a la
technique d’application de I’antiseptique.

Conforme;

20; 50%
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e Respect de I’étape de sechage spontané

Standard attendu Un séchage de I’antiseptique spontané sans essuyage d’au moins 30 secondes est

recommandé.

Figure 61 - Séchage spontané de I'antiseptique, n=40

La phase de séchage spontané de
Séchage spontané sans essuyage de , . . i
I'antiseptique respecté 3; 7.5% I’antiseptique est respectée dans 37

37; 92.5% i 0
Séchage spontané sans essuyage de observations sur 40 (92.5%).

I'anti septique non respecté

2.4.1.1 Items supplémentaires spécifiques observés pour le pansement de PICC
11 observations de pansement de PICC ont été effectuees.
» SYSTEME DE FIXATION

e Ancien pansement

Standard attendu Un systéme de fixation type « stabilisateur » est mis en place afin de maintenir le

PICC en place

Sur les 11/11 observations (100%), 1’ancien stabilisateur était présent.

e Nouveau pansement
Toutes les observations 11/11 (100%) montrent un changement de stabilisateur lors de la réfection du
nouveau pansement.

Figue 62 - Cause du changement de stabilisateur, n=11

Changement
programme;
5;45.5% 5 stabilisateurs sur 11 sont changés car

programmeés et 6 sont souillés.
Stabilisateur souillé;

6; 54.5%

» DESINFECTION DE LA VALVE

Standard attendu Désinfection de la valve avant et aprés utilisation pendant 30 secondes avec un

antiseptique alcoolique

Lors de toutes les observations 11/11, aucun acte de désinfection de valve n’est réalisé.
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> PORT DES GANTS
Standard attendu Retrait des gants non stériles a usage unique aprés [’ablation de 1’ancien

stabilisateur
Figure 63 - Retrait des gants apres I'ablation de I'ancien stabilisateur, n=11

Non; 4; 36%
4 IDE sur 11 ne retirent pas les gants apres le

retrait de I’ancien stabilisateur.
Oui; 7; 64%

» HDM
e Opportunités d’HDM aprés le retrait de ’ancien systéme de fixation stabilisateur

Standard attendu Une hygiéne de main aprés le retrait de ’ancien stabilisateur est recommandée

avec 'utilisation d’une Solution Hydro Alcoolique, SHA

Figure 64 — Opportunités d’HDM aprés le retrait de I’ancien stabilisateur, n=11

N=11 %
Oui 5 455% Les5 HDM observées apres le retrait de I’ancien stabilisateur
Non 2 18.29, sont toutes réalisées avec une SHA. 4 observations sont dites
NA 4 36.3% <« NA » car les professionnels gardent une paire de gant.

e Respect de la technique de FHA avant d’effectuer I’antisepsie

Standard attendu Lors d’une FHA est la technique en 7 temps d’une durée égale ou supérieure a 30

secondes
Figure 65 — Conformité de la technique de FHA, n=5

Conformité des étapes de FHA : étapes, n=5

Réalisation des 7 temps % Absence des 7 temps %
1 20% 4 80%
Conformité de la durée de FHA : durée, n=5
FHA > 30 secondes % FHA<30 secondes %
1 20% 4 80%

Sur 5 observations de FHA, 4 ne respectent pas les 7 étapes. Une durée inférieure de FHA est observée

dans 4 fois sur 5.
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2.4.2 Observations des manipulations de ligne proximale associée au CVC

Au total, 37 observations de manipulation sur ligne proximale associée au cathéter central ont été

réalisées.
Figure 66 - Type de dispositif vasculaire, n=37

40 34; 92%
v & 34 (92%) observations ont été réalisées
58 20
§ g, . 3; 8% sur acces vasculaire de type VVC et 3

o)

S vve PICC (8%) sur PICC

Type de dispositif
Figure 67 - Site d'insertion vasculaire, n=37

o 40 31; 84%
o8 30 La majorité des observations
2 < ]
5 g 10 31/40 (84%) sont réalisées sur un
P < 0; 0% 3; 8% 3; 8%

s 0 site d’insertion jugulaire interne

Sous claviére Jugulaire interne  Fémoral Périphérique
Site d'insertions
Figure 68 — Mesures d’hygiéne mises en place, n=37
Précautions
Complémentaires Contact;
17; 46% ] g
46% des patients observés étaient en PCC.
Précautions Standard (PS);
20; 54%

» HDM

e Les prérequis a ’'HDM

Standard attendu Absence de port de vernis et de bijoux sur les mains de I’opérateur.

Tous les professionnels observés présentent des mains conformes aux prérequis : 37/37 (100%).

e Opportunités d’HDM avant la manipulation

Standard attendu Une hygiéne de main avant la manipulation des lignes est recommandée avec une
Solution Hydro Alcoolique, SHA

Figure 69 Figue 70

HDM avant la manipulation, n=37 Type d'HDM avant la manipulation, n=17

16
14 15; 88%
Absence 12
d'HDM ; L 10
10: 27% 8
6
Réalisation d'une 4
HDM; 17; 46% 2 2;12% 0

0

SHA Lavage simple Lavage + SHA
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Avant la manipulation d’une zone proximale, 10 observations sans HDM sont réalisées sur les 27
opportunités attendues, 10 n’étant pas applicables dues au port de gants. Sur les 17 HDM réalisées, 15 sont
effectuées avec une FHA, 2 HDM sont des lavages simples (12%).

e Respect de la technique de FHA avant la manipulation

Standard attendu Lors d’une FHA, la technique est recommandée en 7 temps (€tapes) et, d’'une durée

égale ou supérieure a 30 secondes

Figure 71 Figure 72
Conformité de la technique de FHA, n=15 Conformité de la durée de la FHA, n=15
Absence
des 7 FHA=<30 secondes;
temps; 3; 7. 47%
20%
Réalisation des 7 FHA > 30 secondes;
temps; 12; 80% 8. 53%

12 IDE sur 15 respectent les étapes de la FHA et 8 réalisent cette technique avec un temps d’au moins 30
secondes.
» PORT DE GANTS

e Opportunités de port de gants lors de la manipulation

Standard attendu Une paire de gants stériles est attendue lors de la réfection du nouveau pansement

Figure 73 - Port de gants, n=37

Absence de gants  1;2.7% :
36/ 37 IDE portent une paire de gants pour la

Méme paire 11; 29.7%
Port de gants 25; 67.6% réfection du nouveau pansement. 11 gardent la

0 5 10 15 20 25 méme paire du soin précédent
Nb observations

Figure 74 -Type de gants portés, n=36

Gants non stériles {Hl; 5,6% 2 soignants ne portent pas de gants stériles

Gants stériles 34; 94.4%

Type de gants

avant de manipuler la ligne proximale.
0 5 10 15 20 25 30 35

Nb observations

» TENUE PROFESSIONNELLE : PREREQUIS

Standard attendu Port d’une tenue professionnelle compléete et propre (sans souillures visibles),

composée d’un haut a manches courtes et d’un bas.

Tous les professionnels observés présentent une tenue professionnelle conforme : 37/37 (100%).
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> PORTD’EPI

e Port d’un tablier de protection a usage unique

Standard attendu Port d’un tablier propre a UU avant d’effectuer le soin
Figure 75 - Port d'un tablier a usage unique
16; 43% 18: 49% Dans 18/37 (49%) observations le tablier

n’est pas utilisé. 3 observations montrent que

—_— = d
=

3;8%
le tablier est déja porté lors d’un soin

Nb observations
o o O L

Méme Oui Non

Port ou absence de tablier précédent et est réutilise.

e Port d’une coiffe ou chevelure attachée

Standard attendu Le port d’une coiffe recouvrant ’ensemble de la chevelure ou a défaut, I’ensemble

de la chevelure est attaché

Figure 76 - Port de la coiffe/chevelure attachée, n=37

2 ig Une absence de coiffe ou des cheveux non
2 25 33; 89% . .
g 20 attachés est observée dans 4/37 (11%)
D 15 . . . . N
210 situations. Parmi les 33 observations ou la
© 5 4:11% ) )
Z 0 coiffe était présente ou les cheveux attachés,
Port d'une coiffe/cheveux Absence de la
attachés coiffe/cheveux non attachés toutes sont conformes 33/33 (100%).

e Port d’un masque
Standard attendu Un masque chirurgical est porté par les IDE avant la réalisation du soin. Cet EPI

est conforme s’il est ajusté au visage du professionnel.

Le masque est porté par les IDE dans 37/37 (100%) observations. Il est conforme dans la totalité des

observations.
> INSTALLATION DU PATIENT
e Port du masque ou téte tournée pour le patient
Standard attendu Si le patient est extubé : un port de masque conforme (ajusté au visage) ou a défaut,

sa téte est tournée coté opposée au pansement. Si le patient est intubé, le port de

masque n’est pas attendu ni la téte tournée

Figure 77 — Conformité de I’installation du patient (téte), n=37

g 40
.g ;g 31; 84% L’installation du patient est conforme dans 31/37
3 lg 6: 16% (84%) observations.
]2 Conformité Non conformité
» MATERIEL

e Utilisation d’une compresse

Standard attendu La manipulation de la ligne proximale s’effectue avec 1’utilisation de compresse

stérile imbibée d’antiseptique alcoolique.
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Figure 78 — Utilisation de la compresse, n=37
Absence de compresse [N 1% 33/37 observations sont réalisées avec ’aide

2
Usage de la compresse — d’une compresse. Toutes les compresses

utilisées sont de type stérile : 33/33 dont 32
0 5 10 15 20 25 30 35

Nb observations imbibées d’un antiseptique alcoolique.

e Bouchon obturateur

Standard attendu Un nouveau bouchon stérile est mis en place a la fin de la manipulation.

Figure 79 — Changement du bouchon de connexion, n=37

a
£ 30 Dans 28 observations le bouchon ne pouvait
£ 20 28: 75.7% o )
210 8; 21.6% 1;2.7% pas étre changé (administration d’un
0
Z Non applicable Utilisation dun ~ Absence de bouchon  traitement veineux par exemple).

bouchon stérile stérile
2.4.3 Observation des manipulations de ligne distale associée au CVC
Au total, 69 observations de manipulation sur ligne distale associées au cathéter central sont réalisées.

Figure 80 : Type de dispositif vasculaire, n=69

La majorité des 63 observations, 91% ont été
réalisées sur une VVC de courte durée.

Figure 81 : Sites d'insertion vasculaire, n=69

61 observations (88%) concernent des cathéters a

70 insertion jugulaire interne. 6 observations (8.7%)
2 60 . g
é 5o 61:884% sont localisées en périphérique et concernent des
2 . .
3 gg cathéters de type PICC (6/6). 2 observations
_O .,
=20 (2.9%) concernent des cathéters localisés en zone
g 10 6; 8,7% 2,2,9%
s 0 fémorale. Aucun cathéter sous-claviére n’a pu étre

p
z Jugulaire Périphérique Fémoral
INtrMe  jte grinsertions observe.

> TYPE D’ACTES DE MANIPULATION

Figure 82 - Type de manipulation, n=69

Pm'z‘;’_‘%“;;“ 46/69 observations distales sont faites sur rampes et 23/69 au niveau

de la connexion située apres le prolongateur associé au cathéter.




» HDM
e Les prérequis a ’'HDM

Standard attendu Absence de port de vernis et de bijoux sur les mains de I’opérateur.

Figure 83 - Conformité des prérequis des mains des audités, n=69

Non-conformité;

6. 9% 6/69 (9%) observations ont montre la présence de

vernis et/ou bijoux sur les mains.

Conformité; 63; 91%

o Opportunités d’HDM avant la manipulation

Standard attendu Une hygiéne de main avant la manipulation des lignes est recommandée avec une

Solution Hydro Alcoolique

Figure 84 Figure 85
Hygiéne des mains avant la manipulation, n=69 Type d'HDM avant la manipulation, n=14
Réalisation Lavage
d'une HDM; simple; 0; 0%
14; 20% Lavage +
SHA: 1; 7%
Absence d'HDM ;
55; 80% SHA: 13; 93%

Avant de procéder a une manipulation de ligne distale 55 observations sur 69 montrent une absence d’HDM.
14 observations d’HDM sont effectuées et parmi elles, 13 sont réalisées avec une SHA.

e Respect de la technique de FHA avant la manipulation

Standard attendu Lors d’une FHA, la technique est recommandée en 7 temps (étapes) et, d’'une durée

égale ou supérieure a 30 secondes

Figure 86 Figure 87
Conformité de la technique de la FHA, n=14 Conformité de la durée de la FHA, n=14

Reéalisation des

7 étapes; 2. FHA =30
14% secondes; 1; 7%
Absence des 7 étapes;
12; 86% FHA<30 secondes;
13: 93%

Parmi les 14 observations de FHA, 2 sont effectuées avec I’ensemble des 7 temps (étapes). 1 technique de

FHA est supérieur ou égale a 30 secondes.
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> PORT DE GANTS

e Opportunités de port de gants lors de la manipulation

Standard attendu La manipulation s’effectue sans gants dans le cadre des précautions standard (sauf

si risque de contact avec un liquide biologique)

Figure 88 Figure 89
Port de gants, n=69 Le port de gants est-il nécessaire, n=31
Absence de gants 38; 55% Gants en exces 20:93.5%
Port de gants 31: 45% Gants nécessaires  2: 6.5%
0 10 20 30 40 0 10 20 30

Le port de gants est constaté dans 31/69 (45%) observations. 29/31 (93,5%) sont en exces car ne sont pas
liés a des actes avec des contacts de liquides biologiques.

» TENUE PROFESSIONNELLE : PREREQUIS

Standard attendu Port d’une tenue professionnelle compléte et propre (sans souillures visibles),

composée d’un haut a manches courtes et d’un bas.

La majorité des observations 68/69 (99%) sont en faveur d’une tenue conforme : compléte et propre. 1
observation sur 69 n’est pas conforme.
» MATERIEL

e Utilisation d’une compresse

Standard attendu La manipulation de la ligne proximale s’effectue avec 1’utilisation de compresse

stérile imbibée d’antiseptique alcoolique.

Figure 89 : Utilisation de la compresse pour manipuler, =69

37 manipulations sur 69 (54%) sont réalisées avec

Absence de compresses 32;46,4%
une compresse toutes de type stérile. 36
Présence de compresses 37;53,6% observations sur 37 sont réalisées avec un
0 10 20 30 4 antiseptique alcoolique.

e Bouchon obturateur

Standard attendu Un nouveau bouchon stérile est mis en place a la fin de la manipulation.

Figure 90 : Type de bouchon utilisé, =69
60 56; 81% 13 observations d’opportunité de changement de

0 bouchon sont faites, parmi elles, 10 montrent
I’absence de la mise en place d’un bouchon stérile.
20 . 1404 .

3: 4% 10 e 56 (81%) observations concernent des actes non

Utilisation dun~~ Absencede  Non applicable applicables pour lesquels le bouchon ne peut pas

bouchon steéril bouchon steéril A P .. . 5 .
vichon stettie vichon stettie étre changé (administration d’un traitement

veineux par exemple).
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2.5 Présentation des résultats de I’audit de tracabilité post observations des pansements et de

manipulation de ligne proximale associé au CVC

2.5.1 Tracabilité des pansements de CVC
Au total, 40 pansements ont été observeés et la conformité de leur tracabilité 24 heures apres leur réfection
a été verifie dans le dossier du patient. Parmi ces 40 pansements : 29 (72.5%) concernent des VVC et 11
(27.5%) les PICC :
e 6/40 (15%) pansements ne sont pas tracés dans le dossier de soin informatisé. Ces 6 actes concernent
des dispositifs de type VVC a site d’insertion jugulaire.
e Sur les 40 pansements réalisés, 5 (12.5%) ont été refaits dans un délai supérieur a 7 jours
(comparaison entre la date du jour de 1’observation et la date antérieure a cette derniére tracée dans

le dossier).

2.5.2 Tracabilité du renouvellement de la ligne proximale
Au total, 37 changements de prolongateurs ont été observés et la conformité de leur tracabilité dans le
dossier de soin informatisé, 24 heures aprés I’observation a été mesuree. Parmi ces 37 actes : 34 (91.9%)
concernent des VVC et 3 (8.1%) les PICC.
e 9/37 (24.3%) changements de prolongateurs n’ont pas été tracés dans le dossier de soin : 6 actes sur
dispositif central jugulaire et 3 sur cathéter a insertion fémorale.
e Sur les 37 changements de prolongateurs, 5 (13.5%) dépassent le délai des 7 jours (comparaison entre

la date du jour de I’observation et la date antérieure a cette derniere tracée dans le dossier).
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IV. EXPLOITATION DES RESULTATS

1. ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS
L’analyse compare les résultats de 1’étude entre les différentes méthodes de travail utilisées et les écarts

avec les recommandations concernant la thématique de la gestion des CVC.
L’utilisation de pictogrammes permet un rendu plus synthétique :

@ :observations directes de la pratique
=], . questionnaires de pratiques auto-déclarées
: questionnaires de connaissances auto-déclarées

@ : dossiers informatisés de tracabilité

Tout d’abord concernant I’HDM, la FHA est la méthode recommandée et plusieurs opportunités liées a son
utilisation sont a respecter : lors de la réfection du pansement (avant la préparation du matériel et avant la
réfection du nouveau pansement) et lors des différentes manipulations de lignes associées au CVC
(proximales et distales). Selon la SFHH, « | 'hygiéne des mains par friction avec un produit hydroalcoolique
ainsi que la manipulation des raccords ou connexions avec une compresse imprégnée d’antiseptique
alcoolique ou d’alcool a 70° sont des mesures de prévention essentielles. L’ évaluation de [’efficacité des
solutions désinfectantes aprés contamination expérimentale d’embases de cathéters était en faveur de

['utilisation d'un antiseptique en solution alcoolique » (14).

@& Les prérequis a ’HDM sont respectés dans la majorité des observations.

Concernant les opportunités d’HDM, avant la préparation du matériel pour réaliser le pansement, un
grand nombre d’absence d’HDM 17/40 (42.5%) est observé. Lorsque I’HDM est réalisée, la FHA est peu
observée, concernant approximativement la moitié des observations. Le lavage simple concerne quant a lui,
7/23 (30%) des observations lors de cette opportunité.

@/ Pourtant, 39/44 (89%) IDE déclaraient toujours utiliser la SHA avant la préparation du matériel.

& Avant la réfection du nouveau pansement, a nouveau, un nombre conséquent d’opportunité
d’HDM n’est pas respecté. En effet, aucun acte d’HDM observé dans 17/40 situations. Cependant, lorsque
I’HDM est réalisée, la FHA fait partie de la méthode la plus utilisée : 21/23 observations.

@/ Ceci peut étre mis en lien avec les pratiques auto-déclarées, 42 sur 44 IDE affirmaient « toujours »
effectuer la FHA lors de la réfection du nouveau pansement.

I1 persiste donc un grand nombre d’observations sans aucun acte d’HDM et lors de la préparation du

matériel la FHA n’est pas assez utilisée. Le lavage simple au savon permet une action détergente et, est
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encore observé seul lors des pratiques. Cela conforte les dires des médecins réanimateurs et cadres de santé

qui alertaient I’EOH pour ces motivations.

De plus, le respect de la technique d’application de 1a SHA est également important par la réalisation des
7 étapes recommandées et par le respect du temps de contact. Parmi les 36 FHA réalisées (avant la
préparation du matériel et apres le retrait de 1’ancien pansement), les 7 étapes sont réalisées pour la moitié
@ des observations : 18/38 (47%) et la durée d’au moins 30 secondes est respectée dans 11/38 (29%)
observations. Or, la durée minimale d’action était connue par la majorité des IDE et aucune
observation n’a été réalisée en condition d’urgence vitale. L’action désinfectante de la FHA est une notion
également maitrisée par 86% des IDE (38/44). La majorité des observations sont donc rapides et toutes les

zones des mains ne sont pas désinfectées de maniere complétes.

Parmi les potentielles explications des freins liés a I’utilisation de la SHA, il peut y avoir la peur

d’abimer les mains car plus de la moitié des IDE (58%) estiment que la SHA est moins tolérée par la
peau que le lavage pouvant ainsi léser les mains. Parmi les autres freins potentiels au respect des
opportunités d’HDM il y a également 1’excés du port des gants. Lors des manipulations distales par
exemple, un grand nombre de gants 29/31 (93.5%) sont portés par exces. Ceci limite ainsi les

opportunités d’HDM. Enfin, toutes ces données peuvent étre mises en paralléles avec les valeurs de
I’ICSHA qui sont largement en dessous des valeurs attendues en réanimation. En majorité, I'ICSHA n’est

d’ailleurs pas connu et la localisation de cette information non plus.

Les manipulations des lignes associées aux CVC sont des actes considérés a risques infectieux de par
I’ouverture de la ligne du cathéter qu’ils engendrent. Afin de prévenir ce risque, ces actes nécessitent des
précautions en termes d’HDM par FHA et des manipulations aseptiques avec une compresse Stérile imbibée

d’un antiseptique alcoolique aussi bien en proximale qu’en distale.

<& Lors des manipulations proximales, 27% des observations sont réalisées sans HDM : 10/37. La
majorité des IDE 32/37 (86%) utilisent une compresse stérile imbibée d’un antiseptique alcoolique. En ce
qui concerne les manipulations distales, la majorité des observations 55/69 (80%) sont effectuées sans
aucun acte d’HDM et 14 FHA sont réalisées. L’utilisation d’'une compresse avec un antiseptique alcoolique

a été observée dans seulement la moitié des observations : 36/69 (52%).

@/ En effet, la majorité des IDE interrogées 27 sur 44 (61%) affirment « parfois » ne pas utiliser de

compresses lors des manipulations des connexions (de maniére générale).

Une attention est donc requise lorsqu’il s’agit des manipulations de lignes notamment les actes sur ligne

distale car au total 28 observations sur 69 (40%) ont été effectuees sans HDM et sans aucune compresse.
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De plus, lors de la phase de preparation du mateériel lorsque les IDE effectuent des actes tels que, la
réfection du pansement ou les manipulations des lignes, ce soins sont parfois réalisés sur les chariots de
<> soin IDE qui dans 60% des situations n’étaient pas désinfectés et parfois méme réalisé directement

sur le lit, sur des draps du patient.

Différentes études existent sur la contamination de 1’environnement proche du lit du patient dont une étude
francaise publiée en 20222 effectuée en réanimation. Elle montre le haut niveau de contamination
bactérienne des surfaces des chambres de patients et révéle leur persistance dans le temps et I’espace. Les
sites contaminés sont situés a la fois proche (barriéres de lit) mais aussi €loignes du patient. « Le linge se
contamine rapidement des qu’il est en contact avec le patient » Les draps du patient (environnement
proche) ne peuvent pas étre considérés comme des plans de travail de par leur risque de contamination et

le fait que cette surface non rigide ne peut pas étre désinfectée par le soignant avant le soin.

&> De plus, sur les surfaces des chariots de soins IDE avant les soins, il a été observé du matériel
entreposé et contaminé de type cantines. Cela est majoreé par le fait que les chambres du service sont étroites

et peuvent étre facilement encombrées.

En 2017, le guide national de la SFHH @Y évoque la nécessité pour les soignants de participer a la
diminution des réservoirs environnementaux de micro-organismes par des procédures de désinfection des
surfaces afin de prévenir les IAS. « Ainsi, [’exposition permanente des patients et des professionnels de
santé a des micro-organismes, notamment pathogenes, présents dans [’environnement peut étre
responsable de colonisations et/ou d’infections. Le transfert de ces micro-organismes pathogénes ou non
aux patients, par ['intermédiaire des professionnels de santé ou des objets, nécessite une prise en compte

de [’environnement au sein des précautions standard avec une stratégie bien établie »

& Un autre élément dans la préparation du matériel qui a attiré mon attention est c’est la moindre
utilisation du set a pansement. En effet, il a été seulement observé dans 2/40 réfections de pansements au
profit du champ stérile (85%).

Seulement, quand les IDE ont recours au champ stérile il est nécessaire de prévoir tout le matériel afin de
ne rien oublier. Or, il a été observé a plusieurs reprises des manipulations des tiroirs pour récupérer des
éléments oubliés. La désinfection des mains apres les différentes manipulations (tiroirs et emballages)
n’était pas toujours réalisée. Ceci est majoré également par les interruptions de taches qui peuvent étre

fréquemment observés au moment des soins.

Il est donc nécessaire de préférer un plan de travail prévu pour cet effet car doté d’une surface rigide pouvant
étre préalablement désinfecté afin d’y déposer du matériel stérile, de préférence un set a pansement pour
faciliter le soin. Le but étant également pour 1’opérateur d’étre « installé de facon a optimiser I’ergonomie

du soin, Accord Fort (AF) »4),

Au moment de la réfection du pansement lorsque des souillures sont visibles sur la peau, une phase de

détersion au le savon doux permet de retirer les salissures avant d’entamer la désinfection cutanée. En
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effet, le « nettoyage de la peau avec un savon doux avant antisepsie est recommandé uniquement en cas de

souillure visible »@9,

@ Au total, que les pansements soient programmeés ou non, avant leurs réfections, 19 observations
montrent un état cutané visuellement souillé. 1 seul acte de détersion (au savon) préalable a 1’antisepsie a
¢été observé. L antiseptique a donc été appliqué dans la majorité des observations (95%) directement sur les

souillures visibles sans nettoyage préalable de la peau.

Ceci est en correélation avec les connaissances des soignants car seulement 17/44 1DE (39%) savent

qu’il est nécessaire d’effectuer les 5 étapes quand la peau est souillée.

[%']/ Pourtant, la moitié des IDE (21/44) déclaraient dans leurs pratiques « toujours » réaliser cette phase

de détersion.

Dr’ailleurs, le set a pansement, peu observé présente un intérét d’ordre pratique lorsque cette étape doit étre

entreprise.

Concernant un état cutané visuellement propre, 2 étapes d’antisepsie sont reccommandées et suffisantes,
la premiére consiste en 1’application d’un antiseptique alcoolique et la seconde est le respect d’un temps de

séchage a I’air sans essuyage V.

<&@ La Chlorhexidine® alcoolique 2% avec applicateur nommée Chloraprep® est I’antiseptique utilisé en
2 etapes dans toutes les observations 40/40. Ce produit est un antiseptique de type alcoolique « prét a

I’emploi ». Cette pratique est donc conforme a I’attendu.

Cependant, une partie des IDE interrogées 10/44 (23%) pensent qu’un pansement sur une peau propre

s’effectue en 4 ou en 5 étapes.

L’application de I’antiseptique exige une technique et il est nécessaire de se conformer aux

recommandations du protocole institutionnel lors de cette pratique (Annexe 17).

@ Seulement la moitié des observations (20/40) respectent la technique d’application de I’antiseptique.
En effet, les pratiques observes sont souvent réalisees de maniére « rapide » avec un temps de contact de
moins de 30 secondes, une technique d’application sans « allers-retours » et une antisepsie qui s’¢loigne
parfois rapidement de la zone d’insertion du cathéter. La désinfection de la peau périphérique au CVC est
possible en anticipant la préparation de la surface cutanée du patient avant de débuter le soin pour que

I’antiseptise soit suffisamment large.

@ 6/40 (15%) des observations de pansements sont effectuées sur une peau qui n’est pas suffisamment

dénudee (moins de 15 cm) autour du cathéter.

Cela s’explique aussi par le fait que parfois un autre cathéter (artériel par exemple) était inséré a coté du
CVC.

Enfin, le temps de séchage a Dair libre (30 secondes) est recommandé par la SFHH@),
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<& Il a été chronométré et a été majoritairement respecté (92.5%) lors des observations. Ce temps est
utile permettant un séchage complet de 1I’antiseptique avant la mise en place du pansement de recouvrement.

Ceci permet 1’adhérence de ce dernier évitant tout décollement prématuré.

Le choix du type de pansement de recouvrement est important et doit étre pensé par I’'IDE réalisant le
soin. Afin de prévenir le risque d’infection par voie extra-luminale, il est nécessaire de recouvrir le point
d’insertion du cathéter ?®. Deux types de pansements stériles sont disponibles : le pansement transparent
semi-perméable en polyuréthane et le pansement adhésif avec compresse donc opaque. D’un point de vu
infectieux, le premier est recommandé en premiére intention et a I’avantage de permettre une surveillance
du point d’insertion du cathéter. La surveillance « clinique » (au moins une fois par prise de poste selon le
protocole institutionnel) est un acte du role propre de I’IDE et consiste a inspecter les signes inflammatoires

tels que la rougeur, I’écoulement, la douleur et/ou la chaleur ).

@/ La majorité des IDE soit 37 sur 44 (84%) affirment «toujours » utiliser un pansement de
recouvrement de type « transparent » et en effet ce type de pansement est majoritairement utilisé lors de

<& 37/40 observations avant son retrait (ancien pansement) et de 39/40 lors de la nouvelle réfection.

@/ Or, plus de la moitié des IDE (57%) affirment utiliser « parfois » ou « souvent » un pansement
opaque. Cette pratique n’est pas recommandée en premicre intention car elle ne permet pas la visualisation
du point d’insertion du cathéter mais le pansement opaque peut étre utilisé s’il y a des saignements. Ceci
peut étre une explication a cette déclaration. Cependant, les délais de réfection passent de 7 a 4 jours si ce

type de pansement est appliqué.

Un pansement décollé augmente le risque infectieux et doit étre refait immédiatement.

& Effectivement, 7/40 pansements ont été renouvelés avant la programmation initiale car ils étaient
décollés. La fréquence de renouvellement des pansements représente également un risque infectieux
supplémentaire, il est donc important de bien faire adhérer les pansements afin d’éviter le décollement
prématuré de ce dernier.

La majorité des voies observées sont des cathéters jugulaires internes (60%). Cette voie peut étre moins
pratique d’accés lors de la réfection du pansement que peut 1’étre la voie sous-claviére. En effet, les tuyaux
d’intubation sont proches de la voie ce qui ne rend pas pratique le soin lors de la mise en place du pansement
de recouvrement. La réfection du pansement est un soin complexe ou I’IDE est souvent seule et le patient

ne peut pas collaborer en tournant la téte car il est trés souvent « sédaté ».

Enfin, la tracabilité des soins est réalisee dans le dossier de soins du patient via un logiciel informatique.

Le protocole interne indique la nécessité de tracer les critéres suivants : la date de réfection du pansement,
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la surveillance du point de ponction, le nom de I’opérateur, 1’état du point de ponction, le reflux et le type

de pansement utilisé.

La moitié des IDE 23/44 (52%) ne sait pas qu’il est nécessaire de renseigner dans le dossier du patient
le nom de I’opérateur qui a réalisé le pansement. De plus, une grande partie des IDE 36/44 (82%) ne
sait pas qu’il est reccommandé d’indiquer le type de pansement de recouvrement utilisé. Or, ceci est

important car les délais ne sont pas les mémes en fonction du choix du pansement.

g}» Il n’est pas recommandé d’indiquer la date du renouvellement sur le pansement sur ce dernier mais

cette donnée doit figurer dans le dossier du patient et 38/44 IDE déclarent le faire de maniére informatisée.

@ Ceci est en corrélation avec 1’audit de tracabilité « post observation » montrant que 6/40 (15%)

pansements observés n’ont pas été tracés informatiquement.

@ La tracabilité nous indique par ailleurs que 5 dossiers sur 40 (12.5%) dépassent la durée des 7 jours

entre la date de 1’observation du pansement réalisé et la date antérieure indiquée dans le dossier.

@ Concernant les changements de ligne proximale, 9/37 (24.3%) ont été observés et ne sont pas tracés

dans le dossier de soin et 5 (13.5%) dépassent le délai des 7 jours.

Ceci est en lien avec le fait que seulement la moitié des IDE 24/44 (55%) connait la fréquence de

changement des lignes proximales.

Le logiciel ICCA® est disponible en réanimation et permet de renseigner les prescriptions médicales, les
reléves, les surveillances et permet aux IDE de valider les soins réalisés. C’est d’ailleurs, lors de 1’alerte
initiale grace a « ICCA®» que les encadrants du service se sont apercus que les pansements et les
prolongateurs pouvaient dépasser les délais recommandés. Seulement, les IDE de réanimation doivent
savoir utiliser deux logiciels différents : ICCA® (logiciel de référence dans cette spécialité) et Easily®
(moins utilisé en réanimation) car permet juste d’assurer un lien avec les autres secteurs de soin. Les
protocoles de soins étant sur la méme plateforme qu’Easily®, je me questionne donc la facilité d’accés par
les IDE aux protocoles de I’établissement. Comme les professionnels de cette spécialité utilisent peu

Easily® ’accés aux protocoles internes informatisés des HCL peut étre moins aisé.

Les écarts globaux que I’on constate entre les différents audits réalisés et les protocoles peuvent
s’expliquer a la fois par un manque de connaissances sur les pratiques recommandées en lien avec
un manque de formation sur les CVC, par le turn-over des IDE, une possible difficulté d’utilisation
du logiciel informatique, d’accés aux protocoles de soins internes, par la mise en place des CHH et

les interruptions de taches fréquentes dans ce secteur de soin.
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Points Forts de I’étude Axes d’amélioration

e Les prérequis a ’'HDM e L’hygiene des mains : FHA et sa technique
e Le port du masque et sa conformité e Le port de gants
chez I’audité e Antisepsie sur peau souillée
e Port de la charlotte ou cheveux e Latechnique d’application de I’antiseptique
attachés e L’utilisation de la compresse avec antiseptique lors
e Antisepsie sur peau propre : choix de de la manipulation de ligne associée au cathéter en
I’antiseptique distale
e Le respect du temps de séchage a I’air e La désinfection des surfaces
lors de I’application de I’antiseptique e Mise en place d’un nouveau bouchon stérile
e Le type de pansement de e Latracabilité
recouvrement mis en place o Laplace du CHH

1.1 Points forts

L’équipe de soin IDE étant conséquente, la diversité¢ des outils de I’enquéte, le nombre d’observations
réalisées et de questionnaires collectés ont permis une étude large et exhaustive.

De maniere plus spécifique, les observations de changement de ligne proximale au CVC ont été réalisees
de maniere exhaustive en intégrant chacune des 3 voies du CVC et ce, pour chaque patient. En effet, les
manipulations pouvant différer d’une voie a ’autre.

La mise en place de questionnaires de connaissances a permis de comprendre certaines causes de difficultés
dans I’application des protocoles.

Les équipes IDE de réanimation ont été investies dans cette étude et une relation de confiance s’est
instaurée. L’EOH était présente tous les matins en réanimation, les soins s’effectuant principalement en
début de journée. Cependant, I’équipe IDE travaillant en 12 h peut décider d’effectuer ces soins a tout autre
moment (si le pansement vient a se décoller par exemple). Il m’était parfois difficile d’étre présente au
moment des actes de soins mais avec le temps peu a peu les IDE ont pris I’habitude de me contacter lorsqu’il
fallait réaliser un pansement 1’aprés-midi. Ceci a beaucoup participé a la bonne conduite de ce travail et a
un recueil exhaustif des données sur la période d’étude. Les situations en urgence vitales ont toutes été
¢cartées de 1’étude et ceci permet de ne pas occasionner de biais lié a la pratique d’urgence lorsqu’elle est

nécessaire.

1.2 Limites

Plusieurs limites et frein a cette étude doivent étre pris en considération en lien avec les résultats obtenus.

Tout d’abord, le premier biais est lié¢ a la spécialité du service. La réanimation est un secteur ou 1’état de
santé des patients peut rapidement se compliquer. Lors des observations, de maniere générale, les IDE
réalisent souvent les soins de maniere « rapide » afin de gagner du temps par anticipation en cas de

complication future des patients pris en charge.

Les interruptions de taches des IDE étaient frequentes et nous ne connaissons pas leurs proportions.
L’étude n’a pas permis d’identifier la facilité d’accés aux protocoles de soins informatiques car cette
question n’a pas été posée.
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Le questionnaire de pratiques auto-déclarées a été testé en amont de sa diffusion et ne présentait pas de
problématique. Cependant lors de la lecture des résultats, des IDE ont parfois répondu & plusieurs
affirmations pouvant étre « contradictoires ». Le format « papier » contrairement au format informatique
ne pouvait pas « bloquer » certaines réponses. Par exemple, lors de la question concernant le type de
pansement de recouvrement mis en place, 37/44 IDE affirment «toujours » utiliser le pansement
transparent et 16/44 IDE déclarent ne « jamais » utiliser le pansement opaque. Il aurait été plus opportun
de poser une seule question postant soit sur 1’utilisation du pansement opaque soit celle du pansement
transparent. Ce questionnaire étant de type auto-déclaratif, certains professionnels ont peut-étre eu des
difficultés de compréhension. Le fait de laisser les IDE répondre seuls aux deux questions ne permet pas
d’avoir des chiffres cohérant entres eux. De plus, les questionnaires étaient longs, ceci a pu induire des
« oublis » et des non réponses par manque de temps car il y a parfois des données manguantes. De ce fait,
certaines proportions tiennent parfois compte des données manquantes.

Le questionnaire d’observation a été réalisé a partir de la grille SPIADI et modifi¢ en fonction du protocole
institutionnel. Cependant certains éléments peuvent manquer de précision, par exemple, il n’est pas possible

de savoir quelle est I’étape de la FHA qui n’est pas respectée.

L’équipe IDE étant conséquente, au total 77 IDE, 1’étude ne permet pas de connaitre le nombre de soignants
total audités. Ceci peut étre un biais car les professionnels ont pu étre observeés plusieurs fois lors du méme
soin.

De plus, les observations ont été réalisées la semaine suivant la certification de 1’établissement, certains
rappels de pratiques avaient été effectues a cette occasion. Les réponses aux questions et les pratiques ont
pu étre influencées par une mise a jour récente des bonnes pratiques. L’affiche ICSHA était par exemple
bien visible car remise en place lors de cette occasion.

J’ai appris lors des cours que les observations peuvent induire des biais de comportement (cognitifs) a la
fois pour I’audité (effet Hawthorne) mais aussi pour 1’auditeur (effet Halo). Le risque étant une modification

des pratiques ou du jugement.

1.3 Perspectives futures

Afin de poursuivre la démarche d’EPP une formation conduite par ’EOH destinée aux IDE débutera en
octobre et sera poursuivie jusqu’a la fin de I’année 2023. Elle se présente sous la forme d’ateliers
pédagogiques de 3 heures. 10 IDE par session pourront réactualiser leurs connaissances sur la prévention
du risque infectieux sur CVC. Les thématiques abordées lors de cette formation reprennent les principaux
¢léments d’amélioration retenus lors de la réfection du pansement, des manipulations des lignes proximales
et distales et de la tracabilité. Une partie théorique composera cette formation ainsi que la présence d’outils
pédagogiques qui serviront de support lors de 1’animation comme par exemple 1’emploi d’un caisson
pédagogique a UV, la présence de plusieurs types de CVC et matériaux pour pratiquer avec les IDE les
actes de soins. Un temps d’échange permettra également de répondre aux interrogations des IDE dans le

but de comprendre pour améliorer les pratiques de soins.
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2. LE PROGRAMME D’ACTIONS

Thématique Ecarts Actions Echéance Personnes concernees
(quoi ?) (comment ?) (quand ?) (qui ?)
e Plan de travail non désinfecté Sensibilisation des soignants : ateliers Court terme : octobre |e¢ EOH
(formations) a décembre 2023 e Cadres de santé pour

Organisation

Mise en disposition de petits chariots
mobiles sans compartiments avec
roulettes (1 par zone)

inscription des
professionnels

du soin Mise a disposition de lingettes e Soignants techniques
Détergentes-Désinfectantes sur chaque pour la commande de
chariot de soins dans les chambres des lingettes
patients
e Opportunités d’HDM a Sensibilisation des IDE a I’importance Court : octobre a e EOH
améliorer lors du pansement de ’HDM par FHA (action décembre 2023 e Soignants techniques
et des manipulations des désinfectante) sous forme d’ateliers e Cadres de santé
lignes (caisson pedagogique a UV, géloses de
laboratoire)
e Le lavage simple est trop Vérifier les ressources de SHA dans les
utilisé au détriment de la chambres, la gestion des stocks et des
FHA commandes
HDM e Technique de FHA non Affichage de la technique de FHA au-

maitrisée

Gants en exces

dessus des distributeurs

Distribuer 1’affiche ICSHA aux CHH et
intervenir avec eux aupres de I’équipe
lors d’un point type « flash info »

Sensibiliser les IDE sur le bon usage des
gants sous forme d’ateliers pratiques
(contamination de I’environnement,
absence de FHA, majoration du risque
infectieux)
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Manipulations
de lignes

Manipulation des lignes sans
compresse imbibee
d’antiseptique alcoolique

Sensibiliser les IDE sur les risques
lorsque les lignes sont manipulées sans
compresse (formation)

Court terme : octobre
a décembre 2023

EOH
Cadres de santé

Manipulations
et pansements

Mise en place de I’ancien
bouchon obturateur

Sensibiliser les IDE sur les risques par
des formations

Court terme : octobre
a décembre 2023

EOH
Cadres de santé

Réfection du

Phase de détersion non
réalisée et set a pansement
non utilisé

Vérification des ressources disponibles

pour la réfection de la phase de détersion

(savon doux stérile unidose)

Commande de 2 types de sets a

pansements :

o 1 «grand » pour la réfection des
pansements de CVC et des
changements de lignes

Moyen terme : debut
d’année 2024

Commande effectuee
par les soignants
techniques

Cadres de santé pour
inscription des
professionnels

EOH

Pharmacie

pansement o 1 set plus « petit » pour les e Services économiques
pansements de CVC seuls
Sensibilisation des soignants : ateliers
pratiques (formation) avec un point sur
I’application de 1’antiseptique et I’ intérét
de la phase de détersion avec mannequin
Pansement de recouvrement Formations pratiques Court terme : octobre (¢ EOH
a décembre 2023 e Cadres de santé
La tracabilité des actes n’est Formation des soignants sur les délais Moyen terme : début |e EOH
pas toujours effectuée préconisés en lien avec le logiciel de la d’année 2024 e Service informatique
Tracabilité réanimation
Délai entre 2 actes dépassant
les recommandations
Le CHH n’est pas connu par Vérifier que les CHH sont répertoriés Court et moyen e IDE Hygiéniste et
I’équipe dans la base de données de ’EOH terme : d’octobre EOH
Rencontrer les CHH de réanimation pour 2023 a mars 2024 e Cadres de santé
échanger sur la définition de leur role et
leur donner un badge spécifique dédié
Le CHH aux CHH pour améliorer leur

Absence du CHH lors des
journeées de correspondants

identification

Transmettre les 3 dates des réunions
annuelles par anticipation afin de
faciliter leur inscription

Intégrer les CHH aux futures formations
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Conclusion

A travers cette étude réalisée en réanimation, ’EOH s’est intéressée a la gestion des CVC. Un audit mixte
a été conduit pour évaluer plusieurs actes de soin : les réfections de pansement, les manipulations de lignes
et la tracabilité des soins sur CVC, I’objectif étant d’évaluer les connaissances et les pratiques des IDE afin

de sécuriser les soins au bénéfice du patient.

La mesure des écarts entre les pratiques réelles observées, les connaissances et les pratiques recommandées
selon les mémes critéres d’évaluation du protocole en vigueur a permis d’identifier le respect des bonnes
pratiques telles que par exemple : le respect des prérequis a I’HDM, le respect de I’utilisation d’un
antiseptique alcoolique et le choix du type de pansement de recouvrement mis en place lors de la réfection
du pansement.

Cependant, il demeure des axes d’amélioration portant notamment sur les opportunités d’HDM et la
technique par FHA, le respect de la phase de détersion si des souillures sont visibles et les manipulations
de lignes avec une compresse stérile imbibée d’un antiseptique alcoolique. De plus, la tragabilité effectuée

post actes de soins observés peut également étre améliorée.

La démarche d’EPP est encouragée par la HAS et aussi par la Stratégie nationale 2022-2025. Elle est
constante et dynamique c’est pour cela que des actions ont été prévues a court, moyen et long terme. Afin
de se conformer aux recommandations en vigueur, des formations pédagogiques réguliéres sont prévues et
assurées par ’EOH. Il est en effet nécessaire au vu du turn-over de 1’équipe, d’assurer la pérennisation de
toutes ces actions dans le temps. L’équipe entiere de réanimation comprenant tous les professionnels de
santé sont également impliqués afin d’améliorer les pratiques effectuées sur les CVC. Les IDE sont les
acteurs principaux mais les tuteurs, les cadres de santé, les aides-soignants et les soignants techniques sont

tous a différents niveaux des ressources dans cette dynamique d’amélioration continue.

Une surveillance des bactériémies sur CVC par I’EOH permettra dans les perspectives futures de compléter

et d’apporter de nouveaux ¢éléments de travail a cette étude.
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Annexe 1 : Sectorisation géographique des HCL
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13 hopitaux publics répartis par secteur géographique :

e Groupement Nord : Hoépital Croix-Rousse 1, Hoépital Frédéric Dugoujon 2 et Hopital Pierre
Garraud 12

e Groupement Sud : Hopital Lyon sud (HLS) 10 et I’Hopital Henry Gabrielle 11

e Groupement Est : Hbpital Pierre Wertheimer 4, Hépital Louis Pradel 5, Hopital Femme Meére
Enfant (HFME) 6 et I’Institut d’Hématologie et d’Oncologie Pédiatrique (IHOPe) 7

e Groupement Centre : Hopital Edouard Herriot (HEH) 8, Hbpital des Charpennes 3 et Centre de
soins, d’enseignement et de recherche dentaires 9

e Hyeres : Hopital René Sabran (Région PACA) 13
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Annexe 2 : Les différents acces vasculaires selon la SF2H
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Annexe 3 : Protocole HCL « la gestion d’une VVC »

"=
GESTION D'UME WOIE WEINEUSE CENTRALE — IE-:..-L-'-a
protecole ‘Wersion n*1 - SEFTEMBRE -2021 3-4-1-5
Emetteur : groups DIV Validation - CLIN HCL
Destinataires : professiornels utilisateurs/pos=urs de V'O

Une voie veineuse centrale (WVWC) est un cathéter dont I"extrémité se situe & |2 jonction de la veine cave
superieurs et de 'orzillette droite - exemple chambre implantable (C00), cathéter 2 insertion pariphérigus
[PICC]), voie cantrale en jugulzire ow sous claviers, broviac...

1.

Objet et champ d'application

e protocole deécrit les generalités de prise en charge das WWE

Les modsalités de pose

La réfaction du pansemant

La gestion de |a ligne weineuse : manipulation et changement de tubulure
L'aklstion de |a voie veineuss centrale

La tracabilits

Chague famille de WC [PICC, CCI, voies tunneliséas, VW de courte durée) fait I'objet d"une fiche technigue
specifigue.

2.

n_4

A §

Contenu du document

Modalites de pose

1. La pose doit étre réalisée
- Dans une salle 3 environnement maitriz2, obligatoiremant pour les chambres implantablzs
et de praférance pour les autres WWE
- En respectant des conditions d'asepsie de niveau chirurgical

2. Préparation du patient avant la pose

- Preparstion pré opératoire (douche préopératoire ou toilette auw lit), gusl gus =oit e liew de
pose

3. Installation du patient

- Position de Trendelenburg - téte en bas sur le cdte opposé 2u point d'insertion
- Décubitus dorsal

- Tatz tournée du coté opposs

- Coiffe

4. Asepsie

- Desinfaction chirurgicale d=s mains par friction
- Habillage sterile d= I'opératzur [casague sterile, calot, masgue chirurgical, gants steriles)
-  Preéparation du champ opératoire :
= Ziznesthészie locale par topigus ou peaw visuellzment souillée - raalizer un
nettoyage avac un savon dows, un ringage, un séchage avant Papplication
d'antiseptigus
»  Rzalizer deux applications d'un antiseptique alcooligus de type Chlorhexidine 2%
[présentation en flacon) ou selon protocole Chloraprep®
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GESTION D'UME VOIE VEIMELSE CEMTRALE = Iacn..:l-a

protocole “ersion n®1 - SEFTEMEBRE -2021 5-4-1-5

2.2 Regles d'asepsie en fonction des zones et gestes a risque
Les g=stes avec ouverture de |z lumigre du cathater (au niveau des extensions du cathater] sont 3 haut
risgue infectisu, il s'3git -
- Duchangement de la valve sur un PICC avec valve amovible [schéma 1)
- Duchangement du prolongateur avec robinet de 12 WG, CCl (schéma 2}

Ces gestes nécessitent des mesures d'asepsie renforcées : désinfection des mains par friction, port du
masque chirurgical, du tablier UL et port de gants stériles.

. L - B I 4w
Schema d'identification des zones a risque : .* .
[ ]

Identification des zones a risgue : FICC avec valve amovible schema 1

Ve Crbam cu

TeTg
' o
CE X Ll
IT T T: -!L D,___—--
Foiores e was

Fapbrur Exarmeon
Ju ke

ldentification des zones a risgue: Cathéter a Chambre implantable (CC1) schema 2

Clargp
ITIIT LI - — H
Frofergeisur resc .
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Extmroim=
o Fupuils

Identification des zones a risque: Voie Veineuse Cantrale de courte durée schéma 2
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GESTION D¥UMNE WOIE VEINEUSE CENTRALE = I:Ea.nm

protocole Version n®1 - SEPTEMERE -2021 | G-4-1-5

2-3 Refection du pansement

- 1 (24 hapres |la poss) systematiquemant si:
= Panzement taché ou décolle

= Ppint d'insertion recouvert d'une comprasse
- Szns deélal, tout pansement souillé ou dacolls
- Tousles 7 jours - Pansement Transparent
- Tous lz2s 4 jours si pansement opague |[pratigus mon recommandée car absence de surveillance
quotidienne du peint insertion)

NE : Fovoriser le changement du pansement en méme temps gue le prolongateur robinet 3 woies et / ou o

rampe

INSTALLATION
DU PATIENT

ORGANISATION

HYGIENE DES MAINS
PAR FRICTIOM
HYDROALCOOLIOUE

HABILLAGE DIE
L'OPERATEUR

TYPE DE GANTS

ANTISEPSIE

PAMNSEMENT

DE RECOUWREMENT

TRACABILITE

Réfection du pansement

Décubitus dorsal

Coiffz pour le patient recouvrant tous les cheveus, si cathater en jugulaire
Téte tournés coté oppose au pansement

Masque chirurgical (si tousx)

Trawvailler sur une surface nettoyes =t deésinfactse

haintenir porte ot fenétre fermeaas

Limiter le nombre de professionnels

&vant |z préparation du matérizl

Avant-port / zprés retrait des gants

Apres |z pansement

Chevaux attachés sinon coiffe

Masque chirurgical

Gants non steriles et stériles

Tablier d= protection

Usage unigue non stérile : retrait pansemeant

Ztériles - purge et branchement des prolongateurs, réfection si absence de
pinces

Utilisation d"un sat a pansemeant
Si présence d= liquides biclogiques ou souillures :

- Mettoyage au savon doux en unidoss st2rile, ringase, sachage
Utilisation d"un antizeptique alcooliqus

Respecter Foction mécanigue (ou moins 155) et le séchoge spontané enwiron 30 sec

Paznsement transparent adapts 2 |z vois

Zur le dossier informatigue du patient EASILY [/ ICCA

Critéres traces
B  Date de réfection du pansement
B Surveillance du point de ponction : 1fois / poste
®  Mom de Fopérateur
B Etat du point de ponction, reflux
®  Type de pansement (opaque ou transparent)
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2.4 Entretien et utilisation des WWC

-

2 4 1 Fréguence de changement des éléments de 13 ligne veineuse

Fréquence de changement
Prolongateur avec . Prolongateurs
ruhlnriﬂt 3 woies el e Perfuseurs PulEE:E:Eﬁngli
- Produits sanguins =t lipidiques
apres chague poche
- Mutrition parenterzle : toutes =5
24h su maxirnum
- Ligne de perfusion sscondairs : Maximum 4
Taus les 7 jours Tous les 7 jours |perfusion discontinue) - 2 chague jours

poche

- Ligne de perfusion principale
|perfusion continue d'un méme
produit ou réhydratation) : tous les
4 jours

NE - Chongement des prolongoleurs
Mz pas changer le prolongatewr d'uns extension de WVWC =i :
- Abszence de damp sur 'extension (risgus majeur d'emboliz), ne sont pas concerng les WWT avec une
valve intégrée (distalz ou proximals]
- Perfusion de traitement vasoactif : of prescription medicalz

2 4.2 Manipulations (injections, branchement perfusion, prélévement)
- Compresses stériles imbibées d'antiseptique alcooligus
- Désinfection des mains par friction hydro alcoolique
- Changsment sur les rampes =t robinets du bouchon stérile 3 chaque manipulation

2.4.3 Ringage pulse
Lorsgu’um ringage 25t indigue, celui-ci doit se faire de maniare pulsés per 2u moins 3 poussSes sUCCessivas
de Mall 0.9 % avec une seringue d'au moins 10 ml [faire 2 rincages pulsés pour les produits visqueusx) |
- Effectuer uns désinfection des mains par friction hydro alcooligus
- Rincer en pulsé :
= zprés un prelévement sanguin/verification du reflux |2 fois)
= zprés transfusion [2 fois)
= zprés zlimentation parentérale (2 fois)
=  aprés |3 perfusion de mannitol® ou produit de contraste radiologique
= zn fin de perfusion, apres intra veinsuse directe

YWolume du NaCl0.5% ;

- CCl: le volumie minimal de MaCl est d= 10m!|
- WWC:levolume du rincage est adapte a I"état clinique du patiant

405
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2.4.5 Prélévements sanguins
Poszibilite de réalizer un prélévament sur les voies veineuses centrales (2pras une purge pour ne pas
fzuszer 'examen)
- Effectuer uns désinfection des mains par friction hydro alcooliqus
- Prélevement sur le robinet le plus proche du cathéter
-  Ringage pulsé aprés prélevemsant

2.5 Surveillance d'une voie veineuse centrale
Au moins une fois par poste
- Du point de ponction : Inflammation ou point de ponction purulent, douleur,...
- Delint2grité de |z ligne de perfusion (point de vissags, reflux dans |2 tubulura_)
- Du pansement occlusif sur les 4 cdtés, non souillé, non tiché. .
- Dw reflux sanguin

2-5 Ablation de la WWC
Ablation madicale das Ol 2t des WWIC avec manchon
Ablation sur prascription médicale par IDE des autres voies

Retrait des VW hors chambre implantable
®  [Décubitus dorsal pour le PICC ou position de Trendelenburg
pour les autres VWC

Coiffe pour le patient recouvrant tous les cheveux si besoin
Téts tournée cote oppose au pansament

B Masque chirurgical |si toux)

INSTALLATION -
DU PATIENT -

B Travailler sur une surface nettoyés et desinfactse
B KAzintenir la porte fermae

ORGAMISATION

HYGIENE DES B Avant la préparation du matérial

RIS FRE B Avantle portdes gants
FRICTION B Apres |2 pansement
YDROALCOOLIGQUE

B Cheveux courts ou attachés sinon coiffe

HABILL AGE DE B Masgue chirurgical

L"OPERATEUR B Gants 3 usage unique, si envai du cathéter en bactériologia : port de gants stériles
B Tablier de protection
B Set 3 pansement
B Antisepsie aprés "ablation avec un antiseptique alcoolique
B Nassage appuye centrifuge du point de ponction aprés Fablation
B Maintien de la compression 5 2 10 min

PANSEMENT
RECOUVREMENT

B Pznzement occlusif pendant 24 2 48h

®  Apres zblation, le patient doit rester en décubitus dorsal pendant une heurs (deux
SURVEILLANCE haures pour les patients sous anti-coagulant)
Surveiller 'absence d= saignement
Sur |2 dossier informatique du patient EASILY JICCA
B Criteres traces -
= [Date d'ablation
= MNom de Fopérateur

TRACABILITE
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GESTION DFUMNE WOIE VEINEUSE CENTRALE

protocole Wersion n*1 - SEPTEMBRE -2021 F-4-1-5

Retrait de la chambre implantable au bloc

Pasition de Trendslenburg
Coiffe pour le patient recouvrant tous les chewveux
Téte tournée coté OppOsE AU PENSEMENT

Masgus chirurgical

INSTALLATION
DU PATIENT

ORGAMNISATION ®  Bloc opératoire

HYGIEME DES
MAINS PAR B Avant le port des gants
FRICTION B Apres retrait des gants
HYDROALCOODLIGQUE

HABILLAGE DE B Calots et Masque chirurgical
L"OPERATEUR B Sarrau stérile, Zants stériles

ANTISEPSIE B [eux applications d'un antiseptigus alcooliqus

PANSEMENT
®  Pansement occlusif & retirer 32 11 de I"ablation

DE RECOUVREMENT

SURVEILLANCE ®  En per-opératoire - prévention du risque d'embolie

B Surle dossier informatique du patient EASILY /ICCA
®  Critéres traces -

o Date d'ablation

o Nom de 'opérateur

TRACABILITE

Definitions et abréviations

WVE @ Voie Veineuse Centrale
PICC : cathéter 3 insartion périphérigue
CCl : cathéter 2 chambre implantable

Documents Associés

- G3-2-1 Prevention du risgue infectizux lors de |la préparation préopératoire adultz/enfant en unita
de zoins/ bloc opératoirefimagerie interventionnelle

- G-4-1-24 Quel pensement de recouvremeant pour WV ?

- §-4-1-25 Technigus de pose dépose pst recouwrament type surasite

- G-4-1-4 31 Pour prévenir des risques liges aws VT

- G-4-1-21 Technigus de pose d'un pansement

- G-4-1-28 Chloraprep pour la pose d= DIV

- G-4-1-17 CCI Choix des dispositifs et des ziguilles de Huber

- G3-4-1-8-5-1 Fiche technigus : Gestion Iun Catheter & Insertion Peripherigue [Fico)

- G-4-1-5 Fiche tachnigue - Vois veinguss centrale [ manipulations et gestion des lignes

- G-4-1-7 Fiche tachnigue - Gestion des Yoies tunnalisées avec manchon (Cuff)

-  3-4-1-1% Fiche technigue : Gestion d'une chambre 2 catheter implantable (coi, cip)

Auteurs : Groups DIV HCL / SHEID CONtacts : UKE d= chague Groupemant Date de 1&re version : 13,/03/2021 Mots clés :
panssment, WV, Voie Veineuse Centrale, catheter, courte durée, survsillance, PICE, CCI, Brovise, Groshong



Annexe 4 : Fiche technique HCL « Gestion d’un cathéter central a insertion périphérique »

GESTION D’UN CATHETER CENTRAL A INSERTION PERIPHERIQUE (PICC)

AVEC VALVE c thét . — i
- es cathéters sont en polyuréthane ou silicone.
AMOVIBLE DEFNITION Ils possédent & leurs extrémités une valve amovible.
- ’ ®*  Changer tous les 7 jours en méme temps que le pansement
. a VALVES = Effectuer une purge de la valve avant mise en place
A\ & ®  Désinfecter la valve avant et aprés utilisation => 30 secondes avec un antiseptique alcoolique
MOMNTAGE | = Clamps = clamper uniguement lors des changements de valves et prolongateurs
DELALIGNE = 3iperfusion discontinue = valve bidirectionnelle {ne jamais piquer dans la valve)

VEINEUSE = 5iperfusion continue = prolongateur avec robinet 3 voies

AVEC VALVE SERTIE Cette valve posséde une membrane interne (septum fendu} qui s'ouvre & l'injection ou a l'aspiration et
ET BOUCHON DEFINITION | qui se ferme ensuite. Comme elle est sertie au cathéter, elle est utilisable le temps d'utilisation du PICC.
. Elle ne sera donc pas changée lors de |a réfection des pansements.

MONTAGE DE L] perfus_lun dIS»Eﬂ-nt-II"IUE : _
= Manipuler au niveau de |a valve sertie

EIESTSEE +  Mettre en place un bouchon obturateur, & changer aprés chague utilisation
= 5iperfusion continue = mettre en place un prolongateur avec robinets trois voies
®*  Pansement stabilisateur {J1 si souillé puis 17) + pansement occlusif transparent (31 point de
ponction non visible, puis 17}
®*  \oies non utilisées - rincage pulsé obligatoire 1 fois/ semaine
PANSEMENT cees b N /

NB : des fils d'ottaches peuvent exceptionnellement étre posés notamment en service de pédiatrie

= Contrdler et tracer la mesure de |z longueur externe du cathéter avant et aprés pansement

®  Décubitus dorsal et bras le long du corps
®  Lever possible dés I'ablation

ABLATION

= Aw quotidien : protéger le pansement et les extensions avec un jersey ou un filet

®*  Lors de la douche : protéger le pansement de maniére hermétique (pas de bain)
CONSEILS AU PATIENT ®*  Eviter toute compression de la veine dans lagquelle est inséré le PICC (garrot, brassard...)

®*  Porter des vétements aux manches amples afin de faciliter les soins

®  Eyiter le port de charges lourdes

o
=
o
L
[}
L
=
-
3
o
o
L
o
2
O
g1
o
o
o
o

"m
Ernetheur : Fiie Sante Pubiique - Senics Hyzisne Epidemiciogie Infectiovigiznce Prevention |SHEIF) - Auteurs : Groupe dspositi's intra-vasculsines [DIG) HOL— V2 Mai 2021 L]
Destinetaires : urites de soins, sailes intarsentonneles - Contacts : Unibe o Hygisne ot SEpidemiciozie |UHE) de Fetanimmement - Dete de 2 version ; 22/00/2001 - Mots dés: VW by
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Annexe 5 : Fiche technique « Manipulation et gestion des lignes d’une CVC »

Derives
lipidiques

ITTIT

- Perfuseur :
= apres chaque perfusion discontinue - change
systématiquement
= pour des perfusions continues d’'un méme

Transfuseur de produits sanguins, Perfuseur
Prolongateur/robinets/rampe = 7 jours pour les produits lipidiques, cytotoxigues=

tmati ic ch Fusi
ystEmatique apres chaque p fen produit sur la ligne principale : maintien

possible 96H

Ouverture de la lumiére du cathéter (au niveau des extensions du cathéter) =

e . PRELEVEMENT J INJECTION / PERFUSION
Changement de prolongateur avec robinet / Changement valve amovible du PICC / /

Compresses stériles imbibées d'antiseptique - Produit hydro-alcooligue
alcooligue = MNaCl 0,9% stérile dans Seringue
Champs stériles / set a pansement sterile =10mL

d

&

= -
= =

| w=zs

g

2

-

E

g

2

Compresses stériles imbibées

=  Produit hyd Icoolki
d'antiseptique alcooligus roduit hydro-alcoolique

PERSONNEL PATIENT PERSONMEL PATIENT

Tenue professionnelle propre
Tablier

Masque chirurgical

Mains désinfectées

Gants stériles

Coiffe si cheveux non attachés

Téte tournée du coté opposé si patient Tenue professionnelle propre
coopérant et en 'absence de toux ; sinon | = Mains désinfectées
port d'un masque chirurgical = Gants non stériles

* Téte tournée du coté oppose si
patient coopérant

* Manipuler avec des mains désinfectees
= Effectuer ce changement obligatoirement en présence de clamps sur la VWC ou de valves intégrées | * Porter des gants non stériles si réalisation de prélévement,
sur les PICC = prévention embolie gazeuse manipulations de produits sanguins ou de oytotoxiques, ...
= Réaliser une désinfection des mains par friction avant/aprés préparation du matériel * Manipuler avec des compresses stériles imbibées d'antiseptique
= Installer le matériel sur une surface préalablement nettoyée alcoolique
= Monter et purger la ligne veineuse en manipulant avec des gants stériles * CHAMGER DE BOUCHOMN STERILE aprés chague accés et chaque
= CLAMPER LA VWC ouverture de robinet
= Changer la ligne veineuse puis déclamper la VWC * REALISER UM RIMCAGE PULSE APRES CHAQUE INJECTION, PERFUSION
= Tracer le changement OU PRELEVEMENT avec NaCl 0,9% stérile dans Seringue 210mL
{2 x 10 ml Nacl 0,9% pour produits visqueux).

Emetteur : Pdle Sante Publique - Service Hygigne Epidemiologie Infectiovigilance Prévention [SHEIP) - Contacts : Unite d'Hygigne =t d'fpidl':minbsi: (UHE] de I'etablissement - Date de 1% wersion : 25/01/2022 - Mots dés : VW
Autewrs : Groupe dispositifs intra-vasculzires (DIV) HCL -



Annexe 6 : Protocole HCL « Traitement hygiénique des mains par friction »

Traitement hygienigue des mains par friction

Fiche techniguea

version n® 4 du 4 aout 2016

C-3-1-5

Emetteur - PAM S2RV - Service Hygiene Epidémiologie Infectiovigilance et Prévention

Validation : CLIN HCL

Destinataire : Tous professionnels hospitaliers, visiteurs at patients

1 Objet et champ d'application

Principale technigue de désinfection des mains des soignants, des visiteurs ou des patients, le traitement
hygiénigue des mains par friction peut étre utilisé dans le cas ol le risque infectieux est CERTAIMN ouw

LIMITE: c'est un procéde désinfectant, rapide et bien tolére.

La friction des mains permet de détruire la flore transitoire des mains. Elle peut &tre répétés fréquemment.
Apras un grand nombre d'utilisations successives, variable selon les produits, il paut étre nécessaire de

procéder a un lavage des mains en raison d'un effet collant par cumul de couches de produit.

2 Contenu du document

2.1 PRecommandations préalables
*  Enlever tous les bijoux - bagues, alliance, bracelets cu montres
®  Ayoir les ongles courts et propres, sans vernis, sans faux ongles
#  Porter des manches courtes
#  Attendre 5 minwtes au moins aprés un lavage des mains

2.2 Technigue

»  Proceder sur des mains séches, sans salissures visibles

#  Mettre le produit pur dans le creux de la main. La dose prélevees doit permettre un contact de 30 secondes
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Auteurs - Raphagle GIRARD et | ‘équipe d'Hygiéne de GH Sud
Date de 1" version : 17/12/2001
Mots clés - hygiéne des mains désinfection, friction

=¥ Etaler soigneusement le produit sur
les mains

=¥ Respecter |z succession des 7 etapes
présentées ci-contre

=¥ Masser et répéter l'ensemble des
étapes pendant 20 secondes

=¥ Laisser sécher

=¥ Me pas rincer

1M
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Annexe 7 : Calendrier prévisionnel

Année 2022

Janv

Fév.

Mars

Avr.

Juin

Juil.

Aolit

Sept.

Oct.

Nov.

Déc.

Alerte des médecins réanimateurs et cadre de santé de réanimation

Etat des lieux

Choix et conception de la méthode de traitement de données liées a la problématique

Extraction de données et recueil des dossiers de soins de patients

Analyse des données de l'audit de revue de dossiers

Conception des objectifs et choix de la méthode de travail

Conception d'une fiche projet

Communication avec I'équipe des cadres et médecins de Réanimation pour I'annonce des
audits

X | X[ X

Année 2023

Janv

Fév.

Mars

Avr.

Mai

Juin

Juil.

Aolt

Sept.

Oct.

Nov.

Déc.

Création des questionnaires de pratiques declarées et de connaissances

Test de la grille des questionnaires

Création des grilles d'audit d'observation directe des pratiques

Distribution des questionnaires (format papier)

Test de la grille d'observation des pratiques

Audit d'observation des pratiques de gestion de CVC

XX | X

Recueil et analyse des questionnaires auto-administrés

Analyse des observations

Recueil et analyse de dossiers de soins des patients

Mise en place d'un plan d'action

Communication des résultats et échange sur le plan d'action

Création d'un support de formation

Formation des IDE
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Annexe 8 : Affiche de lancement de I’audit d’observation directes des pratiques

Audit d’observation
Catheéters Veineux Centraux
(CVC)

Tous les matins a partir du 13 février 2023.

Unité d’Hygiene et Epidémiologie

HCL — HLS — Réanimation Nord et Sud — UHE — 2023 — tél : 36.12-68
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Annexe 9 : Questionnaires des pratiques déclarées et des connaissances

Cuestionnaire Auto-Administré & remplic par les infirmiers
Gestion des Cathéters Veineuxs Centraux [CVC) en Reanimation : PICC et Voies centrales

1 Anclernetd enserice de danimation: B < 6mak
B &rois 3 1an
B i1azans
B zasans

B =sans

1 mwverwous o requ une formation sur les Cathéters Weinsu Cenbraus [CWC) ces 2 demidres anrdes < [0 oui B son

1 Prickes vobre stan - [E| Poste s fie & en réanimation

BX roal
B intérim
B swdiane

Ouestionnaire de pratigues déclarées
Toisjours  Souwent  Parfols lamais
4. Hyghime des mains lors de la réection du pansement de OUC

4. a fuant la préparation du maténel pour la néfection du pansement :
#  l'pffechus un lavage des mains au savon doud
= J'effechue un lavage des mains avec un savon anbsepigue

= I'effectue une fricion ydro-aloooligue

4. b fprés bz retrait de |'anden pansement

a  V'pffechus un lavage des mains au savon doud

#  Vpffectus un lavage des mains awe: un savon anbseptigue
= I'effectue une fricion ydro-aloooligue

5. Lows de la mifection de pansement CUC :

& ubilbe o Bétadine® dermious

= J'utilse b Béadine® alcoolioue

#  Vutilse Falcool rcdifié 70 %

& ubilse b Chilorhesidine alcooliowe 005 % en flacon
& ubilbe b Chilorhesidine alcoolioue 7 % en flacon
& J'ubile un applcateur Thlcraprep™®

o Vutilise b Bepgipe?

& Pansement da CWC soalll =
®  J'ubilie un termps de détersion (nettoyage] s B peau et soullide

7. & la fin de s pifection des pansemants de OVC !
# B rECOUWTE Wil Un pansement transparent
# B rECOUWTE JWeD UN pansement opanque

& At |a manipulation des robinets :

= J'effecue un lavage des mains au savon dous

= J'effechue un lavage des mains avec un savon anbsepigue
= I'effectue une fricion ydro-aloooligue

5. Pour manipuler les robinats de OUC
® e rangede v 0RS COETETeESES non StEnle shohes
e rangede avec oo oompresses shéries séohes

* Jg manipule awer des compresses non stiiles imbibiées O antiseptique
alzoolioue

& e rangele aver dies cormpresses shérilas rnblbées d' antiseptioue aloool iopue
# e rangade sns compresses

10, Apriss ka mamipulation des rohinets ot mmpaes =
& Jubilee un nouveau boudton shénle
& J'ubilse ke mime bouchon

11. Tracabilid de la réfecion du passement de C6C :
*  lptrace b dabe de néfection du pansement dans le dossier de soin (] (m] (m] (m]

¥ Towrsrla pagpe SVP



MEF : M sait pas

1 Corralsser-mus le corespondarnt en kygline dans vobne unibé die réaniration ¥ B i B Man

Hygine des malns

1 Conralsserwous la durée minimale recommandée d'une désinfection des mains avec O s O 20s O 3% O 1min B 1minza O wer

I Sawnpevous gpou’est Findicibeur de Consommation de Sakution Hydno-alioooligue B cui B Man

{ICEHA?
3 Sehon la Haube Autonid e Sanit (HAS), connakssez-wos ke nombre de fricbions par 2025 2530 2335
patient et par jour athendiu on serdoe e réanimation ¥ 640 1145 MEP
4. Conralsser-yous le sconz abteny en réanimation | rombre de fictians par patient ot Im35 2530 2535
par jour de wobre sendoe fdanasdes du peemier semestre 2092 ¢ 1640 A1-45% b
5. 5 MSP, sowpz-wous ol trouver celte information 7 Dowi B Mon Siow: -
5 Ladédnfection s mains aver un produit bygro-alosolique esteo e plus efficace que .mlﬂm .HE"

le avage des mairs b |'saw ot 2w savon dow sur I dhmination des mioro-organismes 7
7. Lwiiksation deproduits hydro-alooolgues augmenbe-toelle |a séchemnesse outande of .m.um .Hgi-
Firritation des mains #

Rifection de pansement de Cathdter Veinsms Central
1. Combien d'étapes d'anbisepsee sant recommandées pour réalizer la ntfection d'un O: O: 0Os O vze
ansement de CWC visuclement propre ¢

7. Combien d'étapes dantsepsie sont recommandées pour réaliser la nifection d'on .I .-I .5 .I'IEF
mansement de CWVC wsuelement soullé ¢

3. Agquelle fréquence estil recommancké de refaire unparcement de OWCiansparent @121 Ble B g Qi nse
wisuddlement propre 7
4. aquelie fnfguence estl recommancé de refaire un parsement de CdC opague Oz O« Ba Ow O n==
wisudlement propre ¥
5 aquelle fréquerce les prolongatours dokent-ils dtre changés 7 Oy O« 87 Ouw O ns=
5 Lorgu'un pansement et visoebement souilid, quand estedl recommandis de le I|r|-nj-|:|w
R 3 B« B B@w =Ly
7. Llorsgu'un pansement se dicolle, quand eskil reoommandd de be refaine 7 Ilrrni-l:lhi-m'lu'lt
3 B4 Bn Bw =Ly
Tragahilitd des CVC:
1 Cuells) estfsont lejshdémentis) gu’il est recommandé de tracer dans be dossker du Date de réfection panserent
pabient 7 Sunseillance du point de ponctian
Type de pansoment de recousrement
Hom de I opérateur
anbseptique utdisé
BUEIE e
MER
2 Esbell recommandé de tracer b date de réfection du pansement sur be pansement # B o B son (= T2

O docament §'hascnit dans e oodre o'a temval de eadmadee de Ao amverstave dhpgdne
Ao powr watve participation — Linid o'Higgidne of Spodmicioghe (UHE] 10 35 64 29 « Féwier 2093 S Toumir la geage SV
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Annexe 10 : Grilles d’audit d’observations directe des pratiques (pansements et

manipulations de lignes)

Grille d'observat

Audit des " Dispositifs Intravasculaires (DIV)"
ion : PANSEMENT de cathéter centra
Réanimation, Hopital Lyon Swd, 2023

Mumére de chambre:

O réenpréncue

%l mon, anticipde car e pansement est :

MO Prénom @ Date de naissance = f
Nuniro de fihe o Dabs I S
Ininlates de 'enguitaur o
Senvoe 0 ricrd 0 s
Déspositd [ fats Orcc O suire
Site d'Insertlon 0 sous Daw. [} Jug. infemae 0 Femormabe:
Ridfection programmis B oui B ricn
0 souiie
Patiant on FOC B cui B rice
A Lauding
1. Préreouis
= Conformité des malns (atsence de wermis, bljoux) D cui
= Conformité port de la tenue professionnells D oui
1. Equipemenits de Protect on individueks (R}
= Port d'un tabller 3 usage unigue D cui
& Porf d'wne coffie oo cheweis attachés 0 ouil
n  Corformitd de |a cofffo ou des choveuw attachés [ oui
& Pord du masque B oui
o Conformitg du port du masgue B oui
3. Le patient
1. Tenie
*  Wetallazion du patient conforme masgue.. ) B cui
*  Ddénudation du patlent suffsante 0 oui
C. Préparation du marterkel
= Hygidne des makns avant b préparation du matdiel D) oui
o 5l oul, type d*HOM Bl FHa
o 5 FHA, conformise technigue : 7 femps D cui
o 5 FHA, conformise technigue : 30 secondes D cui
= Préparation dis matéried sur e plan de tbravall désinfecis D cui
= Préparation du matdried sur un champ shirike D cui
= UHilisation d'ien set & pansament D cui
0. Retraltt du pansement en place [anden pansement)
+  Pansement en place 0 opague
*  Port de gants pour be retrait de IPanclen pansemant 0 ouil
o Sloul, type de gands B rion sténiles
= Sigmes d'indtation otanée B cui
= Peau soullds B cui
*  Reirait des gants O cui
E. Rtacthom o moarnss s pansemsnt
* Hygitne des mains 0 oui
o 5l oul, type HOM | m 2573
o 5 FHA, conformise technigue : 7 femps B oui

B oecolé O sutre

B rion
n Mom

B rion
n Mom
O e
B ricn
O ricn

O réme tabber
O na
O na

B ricn
B ricn

[ m [T

B rion
D Lavag=
B ricn
B ricn
B rion
B rion
O e

D Lavags + FHA

O Trarzparent semi-permiakie stenle

n Mom
B stéries
Bl ricn
Bl ricn
Bl ricn

B ricn
O Lavag=
B rion

O Lavags + FHA
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o 5 FHA, conformineé technigue © 30 secondas B cui B ricn

51 PR =
& Prisence of um stabilisateur B0 cui B ron
o %l oul, changement du stabilisataur 0 ol [ m [T
= &l changemaent, raison O siab. souilké O Changement programmd
= Portdes gants pour ke retrait 0 oui 0 oo
o Sloul, D monosténles D sténies
=  Reiral des ganis apeis be retrait du stab. B oui B ricn
= 5| retralt des gants, HOBA aprds be retrat O Oul 0 Hen
o Sloul, O FHa O Lavage O Lavage + FHA
= 5IFHA, conformisé technigue - 7temps [0 Oui 0 ron
= 5|FHA, confcemriné technigue = 30 secondesll Cui B ricn
*  Portcis ganis B cui B ricn
o 5 oul type de gants D monsénies B sténies
F. Amtisapsie
= LHilsation de pinces stirles B cui B ron
*  Mettoyage de la one d'Insertlon {détersion 0 o O Hien
o Sloul, O svamnccus Bl savan antiseptiue
o Ringage ase: de l'eau stérile ou du sérum phy. B cui B ricn
o Sbchage svec des compresses shisiles 0 ol D Hen
*  Antkepsic du point de ponction B cui B ricn
o 5l oul, type o amtiseptigue B eétadine® dermigue
B Eétadine™ aloocligue
B oo 7
B thipeddine® aloooli gue 0,5% sans applicatour
B thipdeddine® aloooligue 2 % sans applicateur
O hloraprep® avec applicateur
O thioexicine® 0,755 type Bieptine®
B sutre:
= Uhilisation de compeesses pour Fantsepsio B cui B ron 0 ra
o 5l oul type de comgresses B monosénles B sténies
= Technigue dapplication antiseptigus confomne B cui B ricn
51 Pt
*  Désinfection de la value 0 ol [ m [T
= Siéchage spontand sans essuyage de Fantkeptigue B cui B ricn
= Slabsence de port de gants stdrles : HOM B cui B ron o ra
o %l oul, type HOM O FHa O Lavage O Lavage + FHA
= SIFHA, conformié technigue - Tiemps D Ol O Hien
= 5|FHA, condoemriné technigue - 30 secondesl Cui B ron
= Portde gants stdriles B cui B ron B méme paine
51 PRCK =
®  Biise en place du nouveau stabilsateus 0 cui 0 rcn 0 na
a Type de parsement o reomnTEment B cpague B Trarsparent semi-permiakle sténle
*  Reirall des gants 0 o B oo



Audit des "Dispositifs Intravasculaires (DIV)"
Grille d’observation : Manipulation sur une ZONE A RISQUE : PROXIMALE
d’une ligne associée a un cathéter central

WORM:  Prénom: Date de naissamoe - __ Numéro de chambre =
Mumdro de Biohe L Dabe S f
Inilales de I'enguitaur L
Serdce O merd 0 sud
Cispesitd 0 wc O Ficc Oeaure
Site d'Insertion 0 50us daw. O jug inteme O Fémomale: 0 rénphénoue
= Crangement du prolongateur O cui 0 ricn
= 5l oul, date du demier changement de prolongateur Y T S
*  Pathenten POC 0 ou 0l ricn
A L'audita
1. Pren 5
= Conformitd des mains jabsence de wernis, bijous) 0 ol 0 rin
= Conformité port de la tenue professionnell: 0 cui O Hon
2. Fquipemenits de Protechion indivduelks (F1)
= Port dun tabller i usage unigus B cui B rien B0 e tabler
= Port d'une toiffe cu cheveus attachés 0 o 0 Hen
s Comdormid de la cofffe ou des cheveuw attachés [0 oui B ron B ra
*  Port du masgue 0 cui B rcn
o Conformitddu port du masque B cui 0 ron 0 ra
B. Lo patist
1. Tenua
= Wtallation du patient conforme (masgus...) B cul B rien
C. Branchemant du site
* L HOM O ou O e (m )
o 5l oul, type o HOM 0 FHa B Lavap= B Lavage + FHA
2 5|FHA, conforminé technigue © 7 Temps B cui B rien
o S| FHA, conformité technbgue - 30 socondes 0 oul 0 rien
= I Port de gants pour la manigulation 0 ol 0 nin O raémne paire
o 5l oul, type de ganis 0O ricnisténles [ stéries
= 3, Utlisation de compresses pour manipulation/branchement O Cui B ricn
o 5l oul, type de compresses B ronsténies B sténies
o mprégnation compresses aec un antlseptique ale. O Oui 2 ricn
* 4 M en place nouveau boudhon st B cui B rien 0 na
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Audit des "Dispositifs Intravasculaires (DIV)"
Grille d"observation : Manipulation DISTALE d’une ligne associée a un
catheter centra
Ré&animation, Hapital Lyon Sud, 2023

WOM:  Prénom:_ Date de naissance - _ S/ HNuméro de chambre =
T O S L Dabs I S
Iritlales de Menguidteur o
Service O rcrd O sud
Dispasttif = [t O Fcc 0 sutre
Site o’ Insertion B sous daw. O g rteme B Fénorale B Fénphéncus
A L auditd
1. Prir 5
= Comformitd des mains jabsence de wernls, bijous) O cui O ren
= Comformitd port de la tenue professlonnelle O cui O ren
B. Manigulaticn
® 1 HOM mmédiatement avant la manipulation 0 cui B ren
o 5l oul, type HDM O Fra 0 Lavage O Lavage + FHA
o 5| FHA, conformitd technigue @ 7 femps O o O Hen
o 5| FHA, condormité technique : 30 secondes 0 cui 0 rHon
* 2 Portdes gants 0 oui 0 ricn
= 3 Utilisation de compresses pour manipuler O cui O Hen
2 5l oul, type de comprasses O mon stériles [N Stérdes
o 5l oul, Imprégnation avec un antiseptigue alcocligue B oul B ren

* 4 Typaed'actes

B rianipulation sur une rmpe

O raanipulation sururrcbingt de prolorgateur

* 5 Missen place nouneeau boudhon sténile 0 oul
® & Le port de gans estd nécessaire ¥ 0 oui
Cormmentaines : |

0 ricn [ m J70
B ren

79



Annexe 11 : Grille d’audit de tracabilité des soins (pansements et prolongateur proximal).

prolongateur

CcvC Pansement Prolongateur proximal
Identité | Type Site Date Date de la | Observation Date de Tracabilite | Date de la | Observation Date de Tracabilité
du de | d’insertion | dela | tracabilité réalisée | I’observation | effectuée | tracabilité réalisée | I’observation | effectuée
patient | CVC pose | antérieurea | (oui/non) (oui/non) antérieure (oui/non) (oui/non)
du | ’observation du
CcvC changement
de
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Annexe 12 : Résultats des questionnaires des pratiques déclarées et des connaissances

A. Questionnaire de pratique déclarée

1. Ancienneté
<6 mois % 6 moisalan % laz2ans % 2a5ans % Total de réponses %
2 4,6% 2 46% 9 205% 23 523% 44 100,0%
2. Formation CVC
| Avez-vous déja recu une formation sur les CVC ces 2 dernieres années Oui % Non % Total de réponses %
17 39,5% 26 60,5% 43 100,0%
Poste "*fixe" en
3. Statut réanimation % Pool % Intérim % Etudiant % Total de réponses %
44 93,6% 3 64% 0  00% 0 00% 47 100,0%
Toujours % Souvent % Parfois % Jamais % Domnées % %
manquantes .
Total de réponses
4. Hygiene des mains lors de la réfection du pansement de CVC
4.a Avant la préparation du matériel pour la réfection du pansement
J’effectue un lavage des mains au savon doux 10; 22,7%) 10, 22,7% 16, 36,4% 8 18,2% 0| 0,0% 44 100,0%|
Jeffectue un lavage des mains avec un savon ptiq) 1 2,3% 1 2,3% 1 2,3% 40! 93,0% 1 2,3% 43| 100,0%)
Jeffectue une friction hydro-alcoolique 39, 88,6%) 1 2,3%) 2 4,6%| 2 4,6%) 0 0,0% 44 100,0%)
4.b Apreés le retrait de I'ancien pansement
Jeffectue un lavage des mains au savon doux 1 2,4% 5 11,9%| 20 47,6% 16 38,1%) 2 4,5% 42| 95,5%!|
Jeffectue un lavage des mains avec un savon 0 0,0% 0| 0,0% 1 2,4% 40 97,6% 3 6,8% 41 93,1%|
Jeffectue une friction hydro-alcoolique 42 95,5%) 2 4,6% 0| 0,0% 0 0,0%] 0| 0,0% 44, 100,0%)|
5. Lors de la réfection du pansement de CVC
Jutilise la Bétadine® dermique 0| 0,0%| 0| 0,0%) 2 5,0%) 38, 95,0% 4 9,0%) 40 90,9%)
Jutilise la Bétadine® alcoolique 0| 0,0%) 0| 0,0%) 4 10,0% 36, 90,0% 4 9,0%) 40 90,9%
Jutilise 'alcool modifie 70 % 0 0,0%) 0 0,0% 0| 0,0%) 40 100,0% 4 9,0%) 40 90,9%
Jutilise la Chlorhexidine alcoolique 0.5 % en flacon 0 0,0%) 0 0,0% 0 0,0% 40, 100,0% 4 9,0% 40] 90,9%)
Jutilise la Chlorhexidine alcoolique 2 % en flacon 6 15,0%) 3 7,5%) 2 5,0% 29 72,5% 4 9,0% 40] 90,9%)
Jutilise un i C| ® 40 90,9%) 2 4,6%) 0| 0,0%) 2 4,6%) 0| 0,0%) 44 100,0%
Jutilise la Bisep 2 5,0% 0| 0,0% 1 2,5% 37, 92,5%| 4| 9,0% 40| 90,9%
Autre 0 0,0%) 0 0,0%| 0 0,0%| 0| 0,0%) 0| 0,0% 0| 0,0%
6. Pansement de CVC souillé :
Jutilise un temps de détersion (nettoyage) sila peau est souillée 21 48,8% 7 16,3%) 9| 20,9% 6) 14,0% 1) 2,3% 43| 97,7%
7. Alafin de la réfection des pansements de CVC
Je recouvre avec un pansement transparent 37 84,1% 6 13,6%, 1 2,3% 0 0,0% 0 0,0% 44 100,0%
Je recouvre avec un pansement opaque 0 0,0% 1 2,4% 24| 58,5% 16| 39,0% 3 6,8% 41 93,2%
8. Avant la manipulation des robinets :
Jeffectue un lavage des mains au savon doux 0. 0,0% 2| 4,8 14| 33,3 26 61,9} 2| 4,5% 42| 95,5%
J effectue un lavage des mains avec un savon ]! 0. 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 41 100,0%) 3| 6,8% 41 93,1%
Jeffectue une friction hydro-alcoolique 29 6591,0% 14| 31,8 1 2,3 0 0,0%] 0| 0,0% 44 100,0%
9. Pour manipuler les robinets de CVC :
Je manipule avec des compresses non stériles séches 0) 0,0%) 0| 0,0% 0| 0,0% 40| 100,0%! 4] 40| 90,9%
Je manipule avec des compresses stériles seches 1] 2,5%) 0| 0,0% 5| 12,5% 34] 85,0% 4] 40| 90,9%
Je manipule avec des c sses non stériles imbibées d’a lcooli 1] 2,5%| 0 0,0% 0| 0,0% 39 97,5% 4 40| 90,9%
Je manipule avec des compresses stériles imbibées d’antiseptique alcoolique 18] 40,9%) 17| 38,6% 6] 13,6% 3 6,8%) 4 0,0% 44 100,0%
Je manipule sans compresses 1 2,4%) 8| 19,1% 27 64,3% 6) 14,3%! 2] 42| 95,5%
10. Aprés la manipulation des robinets et rampes
J’utilise un nouveau bouchon stérile 28 63,6% | 13 29,6% 3| 6,8% 0 0,0% 0| 0,0% 44 100,0%
Jutilise le méme bouchon 0 0,0%| 6 14,3% 17| 40,5% 19| 45,2%, 2 22
11. Tracabilité de la réfection du pansement de CVC :
Je trace la date de réfection du dans le dossier de soin 38 86,4%| 5) 11,4% 1] 2,3% 0| 0,0% 0| 0,0% 44] 100,0%
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B. Questionnaire de connaissances

Correspondant en hygiéne hospitaliere
1. Connaissez-vous le correspondant en hygiéne dans votre unité de réanimation ?

Hygiéne des mains

1. Connaissez-vous la durée minimale recommandée d’une désinfection des mains avec un produit
hydro-alcoolique ?

2. Savez-vous ce qu’est I'Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique (ICSHA)?

3. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), connaissez-vous le nombre de frictions par patient et par
jour attendu en service de réanimation ?

4. Connaissez-vous le score obtenu en réanimation : nombre de frictions par patient et par jour de votre
service (données du premier semestre 2022) ?

5. Si NSP, savez-vous ol trouver cette information ?

Réponses mentionnées
6. La désinfection des mains avec un produit hydro-alcoolique est-elle plus efficace que le lavage des
mains 4 I'eau et au savon doux sur I'é¢limination des micro-organismes ?

t-elle la sécl cutanée et I'irritation des

7. L'utilisation de produits hydro-alcooli
mains ?

Réfection de pansement de Cathéter Veineux Central

1. Combien d’étapes d’antisepsie sont recommandées pour réaliser la réfection d’un pansement de
CVC visuellement propre ?

2. Combien d’étapes d’antisepsie sont recommandées pour réaliser la réfection d’un pansement de
CVC visuellement souillé ?

3. A quelle fréquence est-il recommandé de refaire un pansement de CVC transparent visuellement
propre ?

4. A quelle fréquence est-il recommandé de refaire un pansement de C\/C opaque visuellement propre
?
5. A quelle fréquence les prolongateurs doivent-ils étre changés ?

6. Lorsqu’un pansement est visuellement souillé, quand est-il recommandé de le
refaire ?

7. Lorsqu’un pansement se décolle, quand est-il recommandé de le refaire ?

Tracabilité des CVC :

1. Quel(s) est/sont le(s) élément(s) qu’il est recommandé de tracer dans le dossier du patient ?

2. Est-il recommandé de tracer la date de réfection du pansement sur le pansement ?

Oui
10

10 secondes

Réponse attendue
2

Immédiatement
44
Immédiatement

44

Date de réfection du
pansement

44

Oui
33

%
22,7%

%

0,0%

%
34,1%

%
0,0%

%
11,4%
%
15,4%

%
50,0%

%

86,4%

%
56,8%

%

77,3%

%
13,6%

%
100,0%
%

100,0%

%

100,0%

%
75,0%

Non
34

20 secondes

26-30
2

26-30
9
Non
22

Réponse erronée

19

2 jours

2 jours
18
2 jours
13
2 jours

2 jours

surveillance du point de
ponction

44

%
77,3%

%

0,0%

%
65,9%

%
4,6%

%
20,5%
%
84,6%

%
50,0%

%
13,6%

%
40,9%

%

15,9%

%
43,2%

%
0,0%

%
40,9%
%
29,5%
%
0,0%
%

0,0%

%

100,0%

%
15,9%

30 secondes

41

31-35
1

31-35
2

Sioui

17
4 jours
4 jours
22
4 jours
4 jours

4 jours

Type de
pansement de
recouvrement

36

%

93,2%

%
2,3%

%
4,6%

%

6,8%

%
38,6%

%
0,0%

%
50,0%
%
16,0%
%
0,0%
%

0,0%

81,8%

1 minute

36-40
4

36-40
1

7 jours
43

7 jours
7 jours
24

7 jours

7 jours

Nom de
I'opérateur

23

%

4,6%

%
9,1%

%
2,3%

%
97,7%
%
2,3%
%
54,5%

0,0%
%

0,0%

%

52,3%

1 minute 30

1

41-45
15

41-45
1

10 jours
0

10 jours
0
10 jours
0
10 jours
0
10 jours

0

Antiseptique
utilisé

41

%

2,3%

%
34,1%

%
2,3%

%
0,0%
%
0,0%
%
0,0%

0,0%
%

0,0%

%

93,2%

Autre

0

%

0,0%

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas
Ne sait pas
Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

Ne sait pas

%

%

22

%

26

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%
4

0,0%

50,0%

59,1%

0,0%

2,3%

0,0%

4,6%

2,3%

6,8%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

9,1%

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
26

Total de réponses
4

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses

44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

Total de réponses

44

Total de réponses
44

Total de réponses
44

%
100,0%

%

100,0%

%
100,0%

%
100,0%

%
100,0%
%
100,0%

%
100,0%

%
100,0%

%
100,0%

%

100,0%

%
100,0%

%
100,0%

%
100,0%
%
100,0%
%
100,0%
%

100,0%

%

100,0%

%
100,0%
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Annexe 13 : Résultats de I’audit d’observation directe des réfections de pansements de

CcvC

Service de réanimation
Nord Sud % Total %
20 50,0% 20 50,0% 40 100%
Dispositif
VVC PICC % Total %
29 72,5% 11 27,5% 40 100%
Site d'insertion
Sous claviére Jugulaire interne % Fémoral % Périphériqud% Total %
0 0,0% 24 60,0% 5 12,5% 11 27,5% 40 100%
Réfection programmée
Oui Non % Total %
21 52,5% 19 47,5% 40 100%
Sinon, anticipée car :
Souillé décollé % Total %
12 63,2% 7 36,8% 19 100%
Précautions complémentaires contact (PCC)
Patient en PCC (contact) Patient en PS % Total %
18 45,0% 22 55,0% 40 100%
A. Audité
1. Prérequis |
% Non-conformit{% Total %
Mains 40 100,0% 0,0% 0,0% 40 100,0%
Tenue 40 100,0% 0,0% 0,0% 40 100,0%
2. Equipemens de protection indivuels
% Non % Méme %
Port d'un tablier & usage unique 14 35,0% 25 62,5% 1 2,5% 40 100,0%
Port de la coiffe/cheveux attachés 34 85,0% 6 15,0% 40 100,0%
% Non-conformit{%
Conformité cheveux/coiffe 32 94,1% 2 5,9% 34 100%
% Absence %
Port du masque 40 100,0% 0 0,0% 40 100%
% Non-conformit{%
Conformité du masque 39 97,5% 1 2,5% 40 100%
B. Le patient
1. Tenue
% Non-conformit{% Non applical{% 40 100%
Installation 34 85,0% 5 12,5% 1 2,50%
Dénudation suffisante 34 85,0% 6 15,0%
C. Préparation du matériel
Hygiéne des mains avant la préparation du matériel
Réalisation d'une HDM Absence d'HDM % Total %
23 57,5% 17 42,5% 40 100%
Type d'HDM
SHA Lavage simple % Lavage +SHA  [% Total %
13 56,5% 7 30,4% 3 13,0% 23 100%
Conformité de la FHA : étapes
Réalisation des 7 temps Absence des 7 temps % Total %
8 50,0% 8 50,0% 16 100%
Conformité de la FHA : durée
FHA >30secondes FHA<30 secondes % Total %
6 37,5% 10 62,5% 16 100%
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Oui % Non % Total %
Plan de travail désinfecté 16 40% 24 60% 40 100%
Champ stérile 34 85% 6 15%
Set a pansement 2 5% 38 95%
D. Retrait du pansement en place (ancien pansement)
transparent % opaque Total %
Type de pansement 37 92,50% 3 7,50% 40 100%
Gants
Port de gants lors du retrait de |'ancien
pansement % Absence de gants % Total %
37 92,5% 3 7,5% 40 100%
Port de gants stériles % Port de gants non stériles |% Total %
6 16,2% 31 83,7% 37 100%
Signes d'irritation cutanée % Nonirritée % Total %
5 12,5% 35 87,5% 40 100%
Peau souillée % propre % Total %
19 47,5% 21 52,5% 40 100%
Retrait des gants avant la réfection du
pansement % Gants gardés % 37 100%
35 95,4% 2 5,4%
E. Réfection du nouveau pansement
Hygiéne des mains avant la réféction du
nouveau p
Réalisation d'une HDM % Absence d'HDM % Total %
23 57,5% 17 42,5% 40 100%
Type d'HDM
SHA % Lavage simple % Lavage + SHA % Total %
21 91,3% 1 4,3% 1 4,3% 23 100%
Conformité de la FHA : étapes
Réalisation des 7 temps % Absence des 7 temps % Total %
10 45,5% 12 54,5% 22 100%
Conformité de la FHA : durée
FHA > 30 secondes % FHA<30 secondes % Total %
5 23,0% 17 77,0% 22 100
Si PICC
Présence d'un stabilisateur
Oui % Non % Total %
11 100,0% 0 0,0% 11 100%
Changement du stabilisateur
Oui % Non %
11 100,0% 0 0,0% 11 100%
Raison du changement de stabilisateur
Stabilisateur souillé % Changement programmé %
6 54,5% 5 45,5% 11 100%
Gants
Port de gants lors du retrait de I'ancien
pansement % Absence de gants % Total %
11 100,0% 0 0,0% 11 100
Type de gants
Port de gants stériles % Port de gants non stériles |% Total %
6 54,5% 5 45,5% 11 100
Retrait des gants apres le retrait du stabilisateur
Oui % Non % Total %
7 63,6% 4 36,4% 11 100
HDM apres le retrait des gants
Oui % Non % NA % Total %
5 45,5% 2 18,2% 4 36,3% 11 100
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Type d'HDM
SHA % Lavage simple % Lavage + SHA % Total %
5 100 0 0 0 0 5 100
Conformité de la FHA : étapes
Réalisation des 7 temps % Absence des 7 temps % Total %
1 20% 4 80% 5 100
Conformité de la FHA : durée
FHA > 30 secondes % FHA<30 secondes % Total %
1 20% 4 80% 5 100
E. Réfection du nouveau pansement
Gants
Port de gants pour la réfection du
nouveau pansement % Absence de gants % Méme paire %
38 95,0% 0 0,0% 2 5,0% 40 100%
Port de gants stériles % Port de gants nitriles % Port de gants stériles déja portés Total %
36 90,0% 2 5,0% 2 5,0% 40 100%
F. Antisepsie
Utilisation de pinces stériles % Absence de pinces % Total %
1 2,5% 39 97,5% 40 100%
Phase de détersion % Absence de détersion % Total %
1 2,5% 39 97,5% 40 100%
Type de savon utilisé
Savon doux % Savon antispetique % Total %
1 100,0% 0 0,0% 1 100%
Ringage avec de I'eau stérile ou du serum physiologique
Oui % Non % Total %
1 100,0% 0 0,0% 1 100%
Séchage avec des compresses stériles
Oui % Non % Total %
1 100,0% 0 0,0% 1 100%
Antiseptie du point de ponction utilisation % Total %
Bétadine dermique 0 0,0% 40 100%
Bétadine alcoolique 0 0,0%
Alcool 70° 0 0,0%
Chlorhexidine alcoolique 0,5 sans
applicateur 0 0,0%
Chlorhexidine alcoolique 2% sans
applicateur 0 0,0%
Chloaprep avec applicateur 40 100,0%
Chlorhexidine 0,25 : Biseptine 0 0,0%
autre 0 0,0%
Utilisation de compresses pour I'antisepsie|
Présence de compresses % Absence de compresses  [% Total %
9 22,5% 31 77,5% 40 100,0%
Compresses stériles Absence de compresses stériles
9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%
Technique d'application antiseptique
conforme
Oui % Non % Total %
20 50,0% 20 50,0% 40 100%
Si PICC
Désinfection de la valve
Oui % Non % Total %
0 0 11 1 11 1
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Séchage spontané sans essuyage de

I'antiseptique
Oui Non Total
37 92,5% 3 7,5% 40 100%

Si absence de port de gants stériles
Réalisation d'une HDM
Oui Non Non applicable (% Total

4 10,0% 2 5,0% 34 40 100%
Type d'HDM
SHA Lavage simple Lavage + SHA Total

4 100,0% 0 0,0% 0 4 100%
Conformité de la FHA : étapes
Réalisation des 7 temps Absence des 7 temps Total

2 50,0% 2 50,0% 4 100%
Conformité de la FHA : durée
FHA >30secondes FHA<30 secondes Total

1 25,0% 0 0,0% 4 100%
Port de gants stériles
Oui Non Méme paire Total

4 10,0% 2 5,0% 34 40 100%
Si PICC
Mise en place du nouveau stabilisateur
Oui Non Total

11 100,0% 0 0,0% 11 100%

Tupe de pansement de recouvrement
Opaque transparent semi-perméal{% Total

0| 2,50% 0 97,50% 40 100%
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Annexe 14 : Résultats de ’audit d’observation directe des manipulations de lignes

proximales
Service de réanimation
Nord % Sud % Total %
16 43,2% 21 56,8% 37 100,0%
Dispositif
WC % PICC % Total %
34 91,9% 3 8,1% 37 100,0%
Site d'insertion
Sous claviére % Jugulaire interne % Fémoral % Périphérique |% Total %
0 0,0% 31 83,8% 3 8,1% 3 8,1% 37 100,0%
Changement du prolongateur|
Oui % Non % Total %
37 100,0% 0 0,0% 37 100,0%
Précautions complémentaires contact (PCC) Total %
Patient en PCC (contact) % Patient en PS % 37 100,0%
17 46,0% 20 54,1%
A. Audité
1. Prérequis
Conformité % Non-conformité % Total %
Mains 37 100,0% 0,0% 0,0% 37 100,0%
Tenue 37 100,0% 0,0% 0,0% 37 100,0%
2. Equipemens de protection indivuels (EPI)
Oui % Non % Méme %
Port d'un tablier a usage
unique 16 43,2% 18 48,7% 3 8,1% 37 100,0%
Port de la coiffe/cheveux
attachés 33 89,2% 4 10,8% 37 100,0%
Conformité % Non-conformité %
Conformité cheveux/coiffe 33 100,0% 0 0,0% 33 100,0%
Oui % Non %
Port du masque 37 100,0% 0 0,0% 37 100,0%
Conformité % Non-conformité %
Conformité du masque 37 100,0% 0 0,0% 37 100,0%
B. Le patient Conformité % Non conformit¢  |%
Installation 31 83,8% 6 16,2% 37 100,0%
C. Manipulation/branchement du site
1. Hygiene des mains avant 1%
Réalisation d'une HDM % Absence d'HDM % NA % Total %
17 46,0% 10 27,0% 10 27,0% 37 100,0%
Type d'HDM
SHA % Lavage simple % Lavage + SH{% Total %
15 88,2% 2 11,8% 0 0,0% 17 100,0%
Conformité de la FHA : étapes
Réalisation des 7 temps % Absence des 7 temps (% Total %
12 80,0% 3 20,0% 15 100,0%
Conformité de la FHA : durée
FHA > 30 secondes % FHA<30 secondes % Total %
8 53,3% 7 46,7% 15 100,0%
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2. Port de gants pour la manipulation
Port de gants % Absence de gants % Méme paire |% Total %
25 67,6% 1 2,7% 11 29,7% 37 100,0%
Port de gants non
Port de gants stériles % stériles % Total %
34 94,4% 2 5,6% 36 100,0%
3. Utilisation de compresses pour manipulation/branchement
Absence de
Présence de compresses % compresses % Total %
33 89,2% 4 10,8% 37 100,0%
Compresses stériles Absence de compresses stériles
33 100,0% 0 0,0% 33 100,0%
Absence
Compresses avec antiseptique d'antisepticque
alcoolique % alcoolique % Total %
32 97,0% 1 3,0% 33 100,0%
4. Mise en place nouveau bouchon stérile
Oui % Non % Non applical% Total %
8 21,6% 1 2,7% 28 75,7% 37 100,0%
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Annexe 15 : Résultats de ’audit d’observation directe des manipulations de lignes

distales
Service de réanimation
Nord % Sud % Total %
27 39,1% 42 60,9% 69 100%
Dispositif
VVC % PICC % Autre % Total %
63 91,3% 6 8,7% 0 0% 69 100%
Site d'insertion
Sous claviere % Jugulaire interne % Fémoral % Périphérique |% Total %
0 0,0% 61 88,4% 2 2,89% 6 8,7% 69 100%
A. Audité
1. Prérequis
Conformité % Non-conformit{% Total %
Mains 63 91,3% 6 8,7% 69 100%
Tenue 68 98,6% 1 1,5% 69 100%
B. Manipulation
1. Hygiéne des mains avant la manipulation
Réalisation d'une HDM [% Absence d'HDM % Total %
14 20,3% 55 79,7% 69 100%
Type d'HDM
SHA % Lavage simple % Lavage + SHA% Total %
13 92,9% 0 0,0% 1 7,1% 14, 100%
Conformité de technique de FHA : étapes
Réalisation des 7 temps [% Absence des 7temps % Total %
2 14,3% 12 85,7% 14 100%
Conformité : durée de la FHA
FHA >30secondes % FHA<30secondes % Total %
1 7,1% 13 92,9% 14 100%
2. Gants Total %
Port de gants % Absence de gants % 69 100%
31 44,9% 38 55,0%
3. Compresses
Absence de
Présence de compresses (% compresses % Total %
37 53,6% 32 46,3% 69 100%
Compresses stériles Absence de compresses stériles
37 0,0% 0 0,0% 69 100%
Compresses avec Absence d'antiseptique
antiseptique alcoolique |% alcoolique % Total %
36 97,3% 1 2,7% 69 100%
4. Type d'actes
Manipulation sur
Manipulation rampe % prolongateur % Total %
46 66,6% 23 33,3% 69 100%
5. Bouchon
Absence bouchon
Présence bouchon stérile[% stérile % Non applical{ % Total %
3 4,3% 10 14,4% 56| 81,1% 69 100%
6. Gants nécessaires |% Gants superflux % Total %
2 6,5% 29 93,5% 31 100%
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Annexe 16 : Protocole HCL « Technique d’application de I’antiseptique

Chloraprep® »
Utilisation de la Chloraprep?® pour la réfection de pansement sur '.'
dispositifs intravasculaires en réanimations et USC Cualite
Mocprcor Lisis o o Protocole Version n® 1 janvier 2017 G-4-1-27
@ PRESSER

Retirez  'zpplicateur d=  son
envelopps.

Tenir Papplicataur avec |'éponge
dirig2e vers le bas.

Ne pas toucher 'Sponzga.

Pressez délicatement les zilettes uns
seule fois pour casser I"ampoule
contznant |2 solution antiseptiqus.
Vous entendez un «crac® audible.
Reldcher les zilsttes.

Lo solution ontiseptique sero liberee
et colorée en oronge sur I'éponge en
un fiux controlé. L’ampoule cossée est
maintenue en toute securité G
Vintérieur de I'applicateur.

L= solution commence 2 imbiber
Péponge.

Mazintenir 'éponge vers |2 bas.

@ APPLIQUER

A partir du site d'insertion, prasser
délicatement sur |2 peau du patient

pour imbiber I’éponge avec la
solution  antiseptique  colorés,

jusqu'a ce que la solution soit
nettement visible.

Badigeonner la peau zvec I'éponze
avec une lggere friction =n faisant
des allers-retours pendant 2u mons
30 secondes autour du point
d'insartion |on repasse plusieurs fois
sur la méme zone).

- Y

Puis progresser vers I'extérisur.

@ LAISSER SECHER

Laisser sécher entizremant |z surface
préparée pendznt 30 secondes a lair
libre, avant de poser le pansement.

Lz psau desvient moins brillante et
prand un aspect mat.

Ne pas t2mponner ou Sssuyer.

Jeter I'zpplicsteur apras utilisation
{DAOM)
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PANDINI Alexandra

Evaluation de la gestion des CVC de courte durée par les IDE en secteur de
réanimation

Au GHS (HCL) les cadres et médecins des deux unités de réanimation contactent I’EOH concernant
plusieurs problématiques concernant la gestion des soins sur les CVC assurés par les IDE. Afin de
comprendre ces difficultés, ’EOH réalise un premier audit de revue de dossiers informatisées. Plusieurs
éléments sont mis en évidence : un délai de réfection des pansements de CVC et des changements de ligne
dépassant fréquemment les délais recommandés par le protocole institutionnel, ’'ICSHA est en dessous des
valeurs nationales préconisés en secteur de réanimation et un renouvellement IDE de 40% est observé en
deux années.

Ces différentes problématiques vont orienter I’EOH a réaliser une nouvelle étude afin d’évaluer les
connaissances et les pratiques IDE sur la gestion des CVC de courte durée : VVC et PICC. Les actes
concernés sont les réfections de pansements et les manipulations de lignes associées aux CVC (proximales
et distales).

Une EPP sous forme d’un audit mixte est réalisé du 13 février au 25 mars 2023 comprenant :

- un questionnaire de connaissances,

- un questionnaire de pratiques auto-déclarées,

- des observations directes de la pratique (réfection des pansements, manipulations de lignes de CVC)
- un audit de tracabilité des soins post-observations

Les données ont été collectées a I’aide de questionnaires papiers par I’EOH.

Les principaux résultats de I’audit mettent en évidence des points positifs et le respect de plusieurs éléments
tels que les prérequis a I’HDM lors des différents actes observés, la conformité des EPI portés (masque et
charlotte), le choix de I’antiseptique de type alcoolique, le temps de séchage spontané de I’antiseptique lors
de la réfection du pansement de CVC, le choix du pansement de recouvrement de type transparent.

Compte-tenu du recrutement de la typologie des patients en réanimation au GHS (immunodépression), des
axes d’amélioration ont été identifiés dans le but d’améliorer les pratiques et les connaissances des IDE lors
de la gestion des CVC.

Un projet de formation pédagogique mis en place par ’EOH accompagnera 1’équipe soignante sur les
plusieurs thématiques comme les opportunités d’HDM par FHA lors des différents actes observés ainsi que
la technique associee et les connaissances sur le produit hydro-alcoolique, la technique d’antisepsie et le
respect de la phase de détersion si souillures, les manipulations avec une compresse stérile imbibée d’un
antiseptique alcoolique, les opportunités de port de gants et les actes de tracabilité des pansements et des
manipulations proximales.

Mots clés
Francais : cathéter veineux central, évaluation des pratiques professionnelles, réanimation, risque
infectieux

Anglais : central venous catheter, evaluation of professional practices, intensive care unit, infections risk
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