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Résumé : Incitation des établissements de santé a la réalisation d'un audit des pratiques en
hygiéne hospitaliére sur une thématique nationale

Mots-clés : Audit des pratiques - Programme national de lutte contre les infections nosocomiales
2009/2013 — cathéters veineux périphériques — Centres de coordination de la lutte contre les
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patients, a la santé et aux territoires. Article L. 6111-2 du code de la santé. Articles R. 6111-1 a R.
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2009/2013. Circulaire N°DHOS/E2/2007/109 du 23 mars 2007 relative a la stratégie nationale
d'audit des pratiques en hygiéne hospitaliere pour l'année 2007. Circulaire
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pratiques en hygiéne hospitaliere. Arrétés du 3 aolt 1992 et du 19 octobre 1995 relatifs a
I'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales. Circulaire DGS/DHOS/E2 — N° 645 du
29 décembre 2000 relative a l'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales dans les
établissements de santé.

Texte abrogé : néant

Annexe : Audit cathéters veineux périphériques - Guide pour l'organisation de l'audit et le
recueil des données — GREPHH 2009.
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Le programme national de prévention des infections nosocomiales 2009-2013 fixe des orientations et
des objectifs quantifiés a atteindre pour 2012. Il propose de capitaliser les acquis des dix dernieres
années et de progresser sur des domaines toujours prioritaires comme celui de la maitrise du risque
infectieux associé aux dispositifs invasifs.

Pour améliorer la qualité et la sécurité des procédures de soins, notamment invasives, associées a
des risques infectieux, une des orientations du programme national porte sur la promotion d’'une
culture partagée de qualité et sécurité des soins. L'incitation nationale a I'audit et I'élaboration d’outils
d'audits nationaux sont des actions nationales qui répondent a cette orientation. Par ailleurs, le
programme prévoit que les établissements de santé développent I'évaluation de leurs pratiques
notamment au travers des programmes d'audits.

Tous les deux ans, la Dhos incite les établissements de santé a la réalisation d’audit sur les
thémes prioritaires du programme national (2005 : hygiéne des mains - 2007 : préparation cutanée
de l'opéré). La thématique retenue pour I'année 2009 est celle relative aux cathéters veineux
périphériques. Ce choix repose sur la fréequence importante de pose (25 millions par an) et la
priorité donnée a la réduction des infections associées aux dispositifs intra-vasculaires proposée
par le programme national de prévention des infections nosocomiales 2009-2013.

L'objet de la présente circulaire est de diffuser le guide « Audit cathéters veineux périphériques
Guide pour I'organisation de 'audit et le recueil des données — 2009 » proposé par le groupe
d’évaluation des pratiques en hygiéne hospitaliere (GREPHH). Ce groupe a notamment pour objectifs
de fournir aux établissements de santé des méthodologies d’'audit ou d'évaluation en hygiéne,
directement utilisables par les équipes sur les thémes prioritaires définis par le programme national de
prévention des infections nosocomiales. Ceci afin d'aider les établissements de santé pratiquant cet
acte de soins a évaluer leurs pratiques en leur fournissant tous les éléments et outils nécessaires. Ce
guide s'appuie notamment sur les recommandations « Pose et entretien des cathéters veineux
périphériques : critéres de qualité pour I'évaluation et 'amélioration des pratiques professionnelles -
SFHH/HAS - Avril 2007 ».

Le guide et les documents associés sont disponibles sur le site Internet du GREPHH [www.grephh.fr]
et ceux des centres de coordination de lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN).

Cet audit « cathéters veineux périphériques » est a conduire sur la période d’octobre 2009 a
mars 2010.

Les résultats feront I'objet d’analyses - locale, régionale, interrégionale et nationale - coordonnées
par le GREPHH. Comme pour les résultats des autres thématiques, ils seront mis en ligne en 2010
sur le site Internet du GREPHH [www.grephh.fr].
*kkkk

Je vous demande de bien vouloir en informer par courrier les responsables de comité de lutte contre
les infections nosocomiales (CLIN), ceux de la commission chargée des mémes attributions
mentionnées a l'article R 6111-2 dans les établissements de santé et les responsables des équipes
opérationnelles d’hygiéne hospitaliére.

Jinsiste sur l'intérét a faire participer le plus grand nombre d'établissements de santé a cette
démarche d’audit sur la pose, la manipulation des cathéters veineux périphériques ainsi que
I'évaluation du protocole, de la tracabilité de l'acte et de la durée du maintien du cathéter. La
réalisation d’un tel audit a vocation a s'intégrer dans les démarches de certification et d’évaluation
des pratiques professionnelles de ces établissements.

Pour la ministre et par délégation

La directrice de I'hospitalisation
et de I'organisation des soins

o

Annie Podeur
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Les mots comportant un astérisque « * »
ont fait I'objet d'une définition particuliere dans le cadre de cet audit
-> cf. glossaire en annexe
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VIIl. RECUEIL DES DONNEES

Il s’effectue au niveau de 5 fiches (cf. annexes) :

- fiche « Etablissement »

- fiche « Service »

- fiche « Evaluation de la pose »

- fiche « Evaluation des manipulations  »

- fiche « Tracabilité et durée de maintien » (1 fiche principale pour les 10 premiers cathéters,
1 fiche complémentaire en cas de présence de plus de 10 cathéters pour un service donne).

Sur ces fiches, le codage des données est direct dans la grande majorité des cas. Pour les codes des
catégories d'établissement et des spécialités de service (disciplines), voir les regles de codage en
annexe.

Ces fiches d’audit sont chacune accompagnées d'un document d’aide au remplissage  (voir en
annexe).

Aide au remplissage

Audit par observation : il est conseillé dimprimer le document d'aide au verso de la fiche
correspondante.

Audit par auto-évaluation : ce document d’aide au remplissage est destiné a la personne relais pour
répondre aux questions des audités et ne doit pas étre transmis aux audités (et donc pas imprimé au
verso de la fiche).

VIIl.1 Fiche Etablissement

Cette fiche comporte :
- une partie relative aux données administratives de I'établissement,
- une partie destinée a I'étude du protocole « établissement ».

Les éléments demandés au niveau de la fiche d’audit sont recherchés dans le protocole*.
Le contenu du protocole « établissement » ne sera évalué qu'une seule fois , sous la responsabilité du
coordonnateur de l'audit.

Dans le document d’aide au remplissage sont précisés les termes attendus, acceptables ou non  pour
chaque item.
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VIIl.2 Fiche Service

Cette fiche comporte :
- une patrtie relative & des données générales du service,
- une partie destinée a I'enquéte sur le protocole utilisé dans le service.

Cette fiche est a remplir dans chaque service audité.

Pour les données administratives, le nhom du service (intitulé) ne doit pas comporter de
« caractéres spéciaux » (risque de problemes lorsd e la saisie).

L’enquéte sur le protocole* peut étre effectuée lors de la venue dans le service a I'occasion de I'un ou
des deux autres types d’audit (évaluation des pratiques ou évaluation de la tracabilité et de la durée de
maintien).

L'objectif pour l'auditeur est de vérifier I'existence d’un protocole, son accessibilité et sa catégorie
(protocole de I'établissement* ou protocole spécifique* au service).

Existence d’'un protocole

L’auditeur doit demander, au cadre ou au correspondant en hygiene du service, a consulter le protocole
utilisé dans le service (protocole de référence) : il s’agit en principe du protocole de I'établissement*,
témoignant d’'un souci d’harmonisation. Dans certains cas particuliers, comme en pédiatrie, il peut s’agir
d’un protocole spécifique*, adapté au service.

Accessibilité du protocole

Il s’agit de vérifier I'accessibilité théorique du protocole.

A l'arrivée dans le service, l'auditeur doit demander a voir le protocole* et, si celui-ci est déja sorti,
vérifier a quel endroit ce protocole est habituellement rangé.

Le protocole sera jugé accessible :

- s'il n’est pas rangé dans un local fermé a clé,
- g'il est rangé dans un local fermant a clé mais si la clé est accessible a tout moment aux
utilisateurs potentiels,

- s'il est possible d'y accéder facilement au niveau informatique le cas échéant (a tester par
l'auditeur).

Catégorie de protocole

L'auditeur doit identifier le type de protocole : protocole établissement* ou protocole spécifique* au
service.

Remarque : au niveau de cet audit, seule I'évaluation du contenu du protocole de I'établissement est
attendue (cf. fiche « établissement »). Toutefois, si, lors de l'audit, un protocole de service est identifié,
et que le responsable de l'audit souhaite analyser son contenu, il peut le faire en reprenant les items de
la partie inférieure de la fiche « établissement ». Ces données n’auront pas a étre saisies.
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VII.3 Fiche « Evaluation de la pose »

Cette fiche peut étre utilisée soit par un auditeur (audit par observation), soit par les utilisateurs (audit
par auto-évaluation®*).

Toutes les poses de cathéter seront prises en compte (qu’elles soient directement ou non suivies par
une manipulation de la ligne veineuse).

Chaque personnel participant a une auto-évaluation ne peut remplir gu’'une seule fiche.
En effet, la connaissance du questionnaire entraine le risque d’orienter les réponses.

Il est possible de faire plusieurs observations d'u n méme professionnel mais le nombre
d’observations est limité a 3.

Les audités n'ayant pas acceés au guestionnaire, il n'y a pas de risque d’adaptation des comportements
au renouvellement des observations. Le seul risque reste celui lié a I'observation par un auditeur : il
s’estompe en général avec le nombre d'observations. Le nombre d’observation par personne est
toutefois limité car il faut garder le principe d’évaluer différentes personnes pour obtenir des chiffres les
plus représentatifs possibles d’'un service ou de I'établissement.

Rappel : il est recommandé, au sein d’'un service donné, de ne mettre en ceuvre qu’une seule des deux
méthodes (observation ou auto-évaluation).

VIIl.4 Fiche « Evaluation des manipulations »

Cette fiche peut étre utilisée soit par un auditeur (audit d'observation), soit par les utilisateurs (audit par
auto-évaluation®).

Dans cet audit, les manipulations de la ligne veineuse correspondent au branchement d’une perfusion
ou a l'injection directe d’'un médicament.

Seules les manipulations de ligne veineuse réalisées a distance de la pose de cathéter feront I'objet
d’une évaluation.

Ce type de fiche peut étre rempli 3 fois pour un méme personnel lors des observations mais 1 seule fois
lorsqu’il s’agit d’auto-évaluation*.

Rappel : il est recommandé, au sein d’'un service donné, de ne mettre en ceuvre qu’une seule des deux
méthodes.

VIII.5 Fiche « Tracabilité et durée de maintien »

L’évaluation de la tracabilité et de la durée de maintien* se fait dans le cadre d’une enquéte un jour
donné et doit porter sur I'ensemble des patients porteurs de cathéters veineux périphériques du
service le jour de I'évaluation.

Une fiche est a remplir dans chaque service audité (fiche 1 a 10 cathéters). Elle permet le recueil des
données relatives a 10 cathéters. Si le nombre de cathéters le jour de I'enquéte dépasse ce chiffre ou si
plusieurs auditeurs sont en charge d'un méme service, il est possible de remplir des fiches
complémentaires (ex : cathéters 11 a 20, 21 a 30).

Remarque : si le cathéter est en place depuis plus de 4 jours, il est intéressant pour I'établissement
d’en rechercher la raison (ex : patient au capital veineux limité, ...)
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IX. TAILLE ET CONSTITUTION DE L 'ECHANTILLON

L’objectif principal est de réaliser les différents audits proposés (audits documentaires et audits des
pratiques) dans une majorité des services concernés de I'établissement.

@ Protocole établissement : 1 seule fiche par établissement

Q Protocole utilisé dans le service : 1 seule fiche par service audité.

@ Tracabilité et durée de maintien

Le nombre de fiches a recueillir dépendra :
- du nombre de services d’hospitalisation audités : au minimum 1 fiche par service concerné

- du nombre de cathéters présents dans chaque service le jour de I'évaluation : 1 fiche par série
de 10 cathéters

2

@)

Z Evaluation de la pose ou évaluation des manipulations

Le nombre de fiches dépendra :
- du nombre de services audités,

- du nombre de personnes susceptibles de poser un cathéter dans chaque service : I'objectif est
de réaliser cette évaluation auprés du plus grand nombre possible de professionnels dans
les services audités,

- de la méthode d’évaluation utilisée : I'observation permet le recueil de 3 fiches maximum par
personne auditée, I'auto-évaluation* 1 seule fiche,

- de la durée de l'audit et de la fréquence de pose de cathéters dans le service.

Le nombre minimal _ de fiches d’évaluation des pratiques est fixé a 30 __ par établissement (30 poses
et 30 manipulations).

Service Méthode Poses Manipulations
Service 1 Observation 6 10
Service 2 Auto-évaluation 8 5
Service 3 Observation 5 6
Service 4 Auto-évaluation 7 7
Service 5 Auto-évaluation 6 7

Total établissement 32 (> 30) 35 (> 30)
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Remarques :

- le seuil de 30 est assez couramment utilisé dans les outils statistiques. Il est repris par I'HAS
dans ses différents guides (22) et est référencé dans les annexes des circulaires du 11 aoQt
2005 et du 23 mars 2007 relatives a la stratégie nationale d’audit des pratiques en hygiene
hospitaliére (26,27).

- le rapport global de I'établissement réunit les données issues des deux méthodes d’observation.
Toutefois une analyse des données par méthode séparée est possible (cf. guide pour la saisie et
'analyse des données).

X. VALIDATION DES FICHES

La validation*, & mettre en ceuvre pour chaque fiche, est réalisée sous la responsabilité du coordonateur
de l'audit.

Pour étre validée, une fiche doit étre compleéte. Il s’agit principalement de vérifier l'absence de données
manquantes et le cas échéant, de tenter de récupérer ces données. Cette validation est a réaliser le plus
rapidement possible aprés le remplissage des fiches.

Fiz Le responsable de la validation a également en charge l'identification de la catégorie des
produits utilisés dans les fiches d’évaluation des pratiques : celle-ci se fait a partir des produits notés
sur les fiches par les auditeurs (observation) et les utilisateurs (auto-évaluation) et a l'aide des
catégories proposées dans la fiche d’aide au remplissage.

En bas de chaque fiche, une case « oui » est a cocher quand la fiche est validée, ce qui autorise la
saisie de la fiche.

Pour la saisie et I'analyse des données : voir le guide spécifique.
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ANNEXES

GLOSSAIRE

Dans le cadre de cet audit, certains termes ont été  définis spécifiguement comme suit :

ANTISEPTIQUE ALCOOLIQUE (OU ANTISEPTIQUE EN SOLUTION ALCOOLIQUE) : selon les criteres qualité
SFHH/HAS 2007 (20), il s’agit d’'un produit & base de chlorhexidine alcoolique ou de polividone iodée
alcoolique, ces molécules étant citées dans la recommandation R18 de 2005 (2). Selon cette rédaction
qui ne précise ni la concentration minimum en chlorhexidine ni la nature et la concentration minimum en
alcool de ces préparations, la chlorhexidine faiblement alcoolisée contenant de la chlorhexidine et de
I'alcool (alcool benzylique a 4%) n’est pas exclue de cette catégorie. L’appartenance de ce produit a
cette catégorie est confirmée dans l'avis de matériovigilance du 10 février 2009 de I'Afssaps
(antiseptiques alcooliques et bistouri électrique) (28). En revanche, l'alcool & 70° et I'alcool iodé ne
répondent pas a cette définition.

AUTO-EVALUATION : méthode d’évaluation basée sur le remplissage, par I'opérateur lui-méme, juste
aprées l'acte évalué, d'un questionnaire sur ses propres pratiques. Cette méthode ne nécessite pas
d’auditeur mais un relais dans chaque service pour inciter au remplissage du document et récupérer les
gquestionnaires remplis. Le questionnaire doit étre rempli en toute honnéteté et reste anonyme (seule
figure la profession de l'audité). Cette méthode peut étre utilisée lors d’'un audit pour comparer les
pratiques déclarées avec les recommandations existantes.

CONTENEUR (OU COLLECTEUR) POUR OBJETS PIQUANTS, TRANCHANTS, COUPANTS (OPTC) : matériel de
sécurité destiné a collecter, immédiatement aprées utilisation, les déchets d’activité de soins a risque
infectieux (DASRI) piquants, tranchants ou coupants. L'utilisation de ces boites est recommandée en
prévention des accidents d’exposition au sang (AES).

DETERSION : étape de la préparation* de la peau ayant pour objectif de la débarrasser des souillures
avant I'application de I'antiseptique. Selon les recommandations SFHH 2005, la détersion est composée
de 3 phases successives : un nettoyage* par savonnage (a I'aide d'un savon doux ou antiseptique), un
rincage* et un séchage*.

DESINFECTION DES MAINS : hygiene des mains par friction hydro-alcoolique ou lavage antiseptique. Un
lavage simple ne permet pas une désinfection des mains.

DUREE DE MAINTIEN : délai entre la pose et le retrait du cathéter. D’'aprés les recommandations SFHH
2005, cette durée ne doit pas dépasser 4 jours chez I'adulte. Dans cet audit, ce qui est mesuré est plus
exactement un délai depuis la pose, calculé entre la date de pose (JO) et la date de I'évaluation (J).

MAINTENANCE (OU ENTRETIEN) DU CATHETER : opérations consistant a veiller au renouvellement du
pansement, du dispositif de perfusion et au retrait du cathéter si nécessaire.

NETTOYAGE DE LA ZONE D'INSERTION : premiere étape de la préparation cutanée* consistant a éliminer les
souillures par une action chimique et mécanique (a l'aide d'une compresse imprégnée). Selon les
recommandations SFHH 2005, la technique de nettoyage a utiliser est la détersion*.

PREPARATION DU SITE D'INSERTION : étape préalable a l'insertion du cathéter constituée d’'un nettoyage*
de la zone d'insertion* puis d’'une antisepsie*.

PROCEDURE EN 4 TEMPS : détersion* avec un savon antiseptique ou un savon doux, rincage*, séchage*
et application d’'un antiseptique (cette procédure est appelée 5 temps lorsque le temps de séchage de
I'antiseptique est pris en compte).
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PROCEDURE EN 2 TEMPS : 2 applications successives d’un méme antiseptique alcoolique*.
PROCEDURE EN 1 TEMPS : une seule application d’antiseptique (non recommandé).

PRODUIT HYDRO-ALCOOLIQUE (PHA) : produit sous forme de solution (SHA) ou gel (GHA) ou de mousse a
base d’alcool utilisé pour la désinfection des mains* par friction. Ce type de produit ne nécessite ni
mouillage des mains, ni ringage, ni essuyage mais son application doit se faire sur des mains seches,
visuellement propres (non souillées). L'intérét des PHA réside dans la rapidité de la technique,
l'indépendance par rapport a un point d’eau, leur bonne tolérance, leur efficacité.

PROTOCOLE : document présentant les modalités opératoires d’'une pratique de soins. Dans le cadre de
cet audit, il peut s’agir d’'un protocole relatif aux cathéters veineux périphériques ou d’'un protocole plus
général « dispositifs intra-vasculaires » (comme demandé dans le bilan annuel standardisé des activités
de lutte contre les infections nosocomiales). Il peut s'agir de plusieurs documents (pose, entretien, ...)
qui recouvrent I'ensemble des pratiques relatives aux cathéters veineux périphériques.

PROTOCOLE « ETABLISSEMENT » : protocole élaboré par I'établissement et diffusé a I'ensemble des
services concernés de I'établissement. L'existence de ce protocole doit étre connue des auditeurs avant
leur évaluation du protocole utilisé dans le service.

PROTOCOLE « SPECIFIQUE » : protocole de service (ex : pédiatrie).

RINCAGE DE LA PEAU : 2°™ étape de la détersion* destinée & éliminer le savon. Il s’effectue avec une
compresse imprégnée d’eau ou de sérum physiologique.

SAVON ANTISEPTIQUE : solution aqueuse moussante a base de polyvidone iodée (produit iodé) ou de
chlorhexidine (biguanide) avec une certaine activité antimicrobienne qui est utilisée pour nettoyer la
peau dans le cadre d’'une détersion* de la zone d’insertion du cathéter et pour la désinfection des mains*
(lavage hygiénique).

SECHAGE DE LA PEAU : derniére étape de la détersion* qui consiste a tamponner la peau avec une
compresse séche.

SERVICE : structure hospitaliére constituée d’'unités géographiques d’'une méme discipline ou de
différentes disciplines.

SOLUTION ANTISEPTIQUE (OU ANTISEPTIQUE) : produit doté d’activité antimicrobienne destiné a étre
appliqué sur la peau pour y détruire les bactéries présentes avant un geste invasif comme par exemple
l'introduction d’un matériel dans la circulation sanguine a travers la peau.

SUPPORT DE TRACABILITE POUR LA SURVEILLANCE CLINIQUE : il s’agit de tout document du dossier patient
contenant un endroit prévu pour enregistrer cette surveillance (diagramme de soins, dossier de soin,
feuilles de surveillance...). Les feuilles de transmission ne rentrent pas dans cette définition.

SURVEILLANCE CLINIQUE DU CATHETER : opération consistant a surveiller le site d’'insertion a la recherche
de signes infectieux.

VALIDATION DE LA FICHE :
Une fiche est considérée comme validée lorsqu’elle est compléete (absence de données manquantes) et
gue toutes les données sont cohérentes (ex : nom et catégorie de produit). Chaque fiche remplie doit
étre validée avant saisie. Cette validation doit étre réalisée le plus rapidement possible aprées le
remplissage des fiches.
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REGLES DE CODAGE

CHR/CHU 1
CHI/ICHG 2
CHS/Psy 3
Hopital local (HL) 4
Clinique MCO 5
Hopital d'instruction des armées (HIA) 6
SSR/SLD 7
Centre de lutte contre le cancer (CLCC) 8
Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) 9
Hospitalisation a domicile (HAD) 10
Autre 11
Bloc opératoire — SSPI 1
Chirurgie 2
EHPAD 3
Endoscopie 4
Explorations fonctionnelles 5
Gynécologie — Maternité — Obstétrique 6
Hospitalisation a domicile (HAD) 7
Imagerie - Radiologie 8
Médecine (dont court séjour gériatrique) 9
Médecine nucléaire 10
Néonatalogie — Réanimation néo-natale 11
Pédiatrie 12
Psychiatrie 13
Réanimation — Unité de soins intensifs (USI) — Unité de surveillance continue (USC) 14
SMUR, SAMU, ... (médecine d'urgence pré-hospitaliere) 15
Soins de longue durée (SLD) 16
Soins de suite et de réadaptation (SSR) 17
Urgences — Services porte 18
Autre 19
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