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Observance des précautions standard
lors d'un geste ciblé :
le prélevement veineux
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Résumé. Dans le cadre de la stratégie de prévention des
accidents d’exposition au sang (AES) et de I'évaluation
des pratiques, un audit des prélévements veineux a été
réalisé au centre hospitalier de Givors. L'objectif était
d’évaluer l'observance des précautions « standard » et
I'utilisation du matériel sécurisé dans le cadre de ce geste
ciblé. Méthode: La population étudiée était composée
des infirmier(e)s de ensemble des services d'hospita-
lisation (hors secteurs de bloc opératoire et de consul-
tations). U'audit par observation directe a été conduit
au moyen d'une grille de recueil standardisée par un
auditeur unique (infirmiére hygiéniste) sur une période
de six semaines. Résultats: 103 observations ont été réa-
lisées sur.32 soignants. Le port des gants était effectif
pour 77 observations sur 103. L'utilisation des conte-
neurs @ objets piquants coupants (COPT) était systé-
matique. Le niveau de remplissage était respecté pour
101 observations. 36 observations sur 103 montraient
un positionnement du COPT & proximité du geste. La
fermeture intermédiaire n’était utilisée que dans 8 %
des observations. Le matériel de sécurité a disposition
a été utilisé dans 75 % des observations (77/103 obser-
vations) et la mise en sécurité réalisée dans 86 % des
cas (66/77). Aucun recapuchonnage d’aiguille n'a é1é
observé. Conclusion: Il est nécessaire de poursuivre le
travail de prévention des AES en faisant 1a promotion de
I'observance des précautions standard et en formant le
personnel a 'utilisation des matériels sécurisés.
Mots-clés : Sang — Poncrion — Dispasitit Protection —
Exposition Professionnelle - Ascidant Travail -

Prévention Accident - Eludes d'Evaluation - Lignes
Directrices — Hopital.

= CENTRE HOSPITALIER DE Glvonrs, etablissement de 210
lits de la région lyonnaise, met en cauvre depuis
plusisurs annges une stratégie de prévention das
accidents d'exposition au sang (AES) corformament
& la circulaire DGS/DH n® 98-249 du 20 avrl 1988 (11
Celle-ci rapose sur ia pramotion des précautions stan-
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The observance of standard precautions for
a targeted procedure: venepuncture

Abstract. In the framework of the occupational blood
exposure (OBE) prevention and practice assessment strat-
egy, a venepunciure andit was carried out in the Givors
hospital, France. The objective was to assess the obsery-
ance of the standard precautions and the use of safety
devices regarding this targeted procedure, Method: The
population studied was the nurses from all of the hospital
departments (except from the operating theatres and the
consultations). The divect observation audit was carried
out with a standard collection form by onlyrone auditor (a
hygiene nurse) over a six-week period. Results: 103 obser-
vations were performed for 32 nurses. Gloves were used
for 77 absérvations out of 103. Sharp disposal contain-
erswere always used. The filling level was respected for
101 observations. For 36 observations out of 103, sharp
disposal containers were near where the procedure was
performed. Intermediate closing was carried aut for only
8% of the observations. The available safety devices were
used for 73% of the observations (777103 observations)
and the safety mechanism was uséd in 86% of these cases
(66/77). No needles weré recapped. Conclusion: The OBE
prevention work must be continued by promoting the
observance of the standard precautions and by training
the personnel for the use of safety devices.

Key-words : Giood — Punctures — Protective Devicss —
Oeeupational Expasura — Accidents, Ocoupations! - Accident
Prevention — Evaluation Studies — Guidelines — Hospitals,

dard (PS5}, la mise & disposition de moyens de protec-
tion, uns survelllance des AES awvec la particication
de |'établissement au réseau AES du Centre ds coor-
dination de la lutte contre les infections nosocormiales
(CCLIN] de l'interragion Sud-Est, et enfin sur des forma-
tians destinges a l'ensemble du personnel. Une orocs-
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dure de prise en charge des AES compléte ce dispositif.

La surveillancs des AES sur I'éablissement en 2004 a
permis de mettre en évidence une insuffisance d'applica-
tion des précautions standard. En effet sur les seize AES
géclarés, quatorze étaient dus a une piglre, dont sept
en relation avec une manipulation d'aiguille: Le gesteen
cause était un prélevement veinewx dans cing cas. Sept
soignants concernés ne portaient pas de gants, Le col-
lzcteur 2 objets piguants tranchants (COPT) était 4 portés
de mains uniquement dans la moitié des cas.

Lanalyse de ces résultats a entraing des mesures cor-
rectives, telle que la mise & disposition d'aiguilles sécu-
risées et de corps de pompe 3 usage unique. De plus,
le sarvice d'hyagiéne a dispense en 2008 ure formation
sur le theme du port de gants a I'snsemble des parson-
nels soignants.

Dans un tel contexte, le Comité gelutte contra les
infections nosocomiales (CLINY, en accord avec les diffe-
rentes instances de I'établissement, & décide de realiser
un audit sur 'application des PS et l'utilisation du matérisl
sécuriss. Le geste choisi pour mener cette étude a éte
le prétevameant veineux, Cet audit s'integralt dans e pian
rational de lutte contre ‘es infections nosceomizles 2005
2008 (2} qui prévoit, parmi s2s objectifs, de developper
I'évaluation des pratiques professionnelles. Ses objec-
tifs principaux étaient d'évaluer 'application des PS lors
d'un prélgvement veineux et la conformite d'utilisation
des matérels de seourite. Lobjectf sacondaire était de
sensibiliser les seignants aux nsgues d'AES.

Matériel et méthode

Population étudiée

Cet audit 8 été construit selon ia méthodologis classk-
que des audits de pratiques (3-51. La population etudise
grait composee des infirmier(els (IDE) de 'ensemble des
sarvices d hosplitalisation et réalisant ce geste pendant la
période d'observation. Les secteurs de bloc cpératoire 6t
de consultations ne réalisant pas ce geste onl €18 exclus
de l'enguste.

Recueil des données

lLa metnede de recusil des donness a été basae sur
['shsarvation directe du soignant lors da a réallsation d'un
grélgvaement veneausx,

La grille d'évaluation (Annexe 1) a éte préparée en
collabaration avee I'éguipe d'hygigne de I'élablissement
4 partir des protocoles en vigueur « Fiche technique FPre-
cautions Standard » et &« Recommandations pour 2 poft
de gants non sténies v qui constituaient done les réfe-
rentiels de I'etuds. Caux-ciont permis dedetarminer les
principaux critéres d'valuation: port de gants, type de
gants ||'établisserment mettant 4 dispasition des gants en
nitrile pour les agents allergiques au latex), hygiene des
mains (sans distinction de la technigue choisisl, condi-
tions d'utilisation du COPT et du materiel de ponction,
Les moedalités de transporn des prélevements biologigues
et de treitement das surfaces souiliées (2) ont £18 exclues
des ohservations afin de respecter une unité de lieu e1
de temps.

Une étude de faisabilité 2 &té réalisée auprés de deux
soignants de services differents eta porté sur quatre obser-
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vations. Ce test a permis de réajuster la grille de recusl! de
dannéss en termes d'organisation des oriteres.

LUenguéte g'est ensulte dérouléa sur une periode de
six semaines, du 1% f&yrier au 20 mars 2006. Linfirmiere
nyoieniste de 'atablissement formes aux technigues
a'audi a &été I'unique auditeur. L'ensemble des services
concernés a eté informe par courrier 81 note de service
des modalités de cette gtude. Les visitas dans ies servi-
ces cnt 2té organisées a partir des plannings des agents
et en fonction du nombre de préigvements programmes
{mumimum deox). Les ohservations ont eté réalisgées entre
7h00C et 8h30. Chaque professionnel audité a donne san
accord oral de participation. Deux obsérvations succes-
sives ont ete realisges au minimum par soignant et au
moins 30 professionnels devaient &tre inclus.

Analyse des données

L'observance etait deéfinie par le faux de confarmité
a chague critgre. Les points consideres comme sals-
faisants correspondaient & une observance supensure
a 80 %.

La saisie et |'analyse des informations recueillies
ort éte effectuges a 'aide du logciel Epi Info™ version
332

Un rapport présentant les résultats et les axes d'ame-
lioration, a &té rédigé st présents aux différentes instar-
ces de ['établissement {CLIN, CHSCT, CSSl) et a l'ensem-
ble des professionnels concemes.

Résultats

Trente-deux saignants (N = 32) représentant l'en-
semble des services d'hospitalisation ont 218 observes,
30t 71 % del'effectif de jour. Aucun seignant n'a refuse
d'atre audite. Ad total, 103 observations ont été réali-
sées, Las observations ont gemiande environ 20 heures
de présence dans les unités. 56 % (18/32) des soignants
avaient une anciennaté dans la fonction supérieure 2 six
ans,

B3 % (65/103) des obsarvations concernaient des soi-
gnants ayant une ancienneté supérieure asix ans. 31 "
110/32) des agents inclus ont fait 'obiet de deux observa-
tians et 89 % (22/32) d'au moins trois observations.

Port des gants

Le port des gants était effectif pour 77/103 observa-
tions. Dans tous les cas, il s'agissait oe gants en latex
Toutes les IDE ne portant pas de gants presentaient
une anciennets dans la fonction supgrieure a six ans
iFigure 1), Le retralt des gants etait réalisg apres 'elimi-
nation du systeme de prélevernent pour 64 observations
sur 77 ol le port de gant stait effectif. Pour 13 abserva-
tfions, la soignant retirait ses gants avant I'élimination de
I"ohiet piguant.

Utilisation des conteneurs a objets piquants
tranchants

Uutilisation des COPT était systématigue. Le niveau
de remplissage etait respects pour I'ensemble des obser
vations, sauf deux dont le niveau &tait superieur aux
recommandations. 36 observatiens sur 103 ont montre
un posttionnement du COPT & proximite du geste (dis-
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tance inférieurs & un métre). Dans B7 observations, le
COPT gtait 3 Une distance supeérieure 2 1 metre st se
situait soit dans la chambre (16/67), soit dans & cauloir
151/67).

La fermeture intermédiaire n'aiait utliisés gue dans
8 % des observations. Les résultats congemant l'utilisa-
tion des COPT sont représentes dans la figure 2.

Matériel de ponction utilise

Le rmatériel de ponction & disposition était soit une
apicranienng Securisée avec un corps de pompe. soit
une aiguille non sécurisés avec un corps de pompe. Le
maténel de securité a été utjlisé dans 75 % des observa-
ticns {77/103 chservations) 2t la mise en securité réalisee
dans 86 % des ces (66/77). Une ziguille non séourisée
a ete Utlisée dans 26 observations, AUcun recspucnors-
nage d'aiguille n'a ete observe.

86 % des observations montraient une élimiration
conforme du systeme de prelevement, soit par une ali-
mination immeédiate (35/103), solt par entrepasage tem-
poraire avec systéme de sécurité active (B0/77), Dans les
autrss cas, il s'agissait d'un entreposage d'un maténel
non sécurisé ou de Securie non activée.

Au cours de sepl oagervations, le corps de pompe
atait désadapte de I'aiguillle soit manuellemeant (cing
observations), soita |'ade des enceches du COPT (deux
cbservations),

Une technigue de désinfection des mains était effec-
tuée & l'issue du geste par les soignants pour 87 % des
observations.

Discussion

" Cette gtude a &té menée dans le cadre de la politioue
de prévention des AES et d'éveluation des pratiques da
I'établissemnent, Le théme du prélévement veineux a ete
salectionné d'une part en raison des résultats antérigurs
de la survelllance des AES, el d'autre part en raison du

caractere frequent et concentré dans le temps de ¢

geste. Par allleurs, il est reconnu gue la prévention des
AES dans les établissements doit, outre la vacainatian
du personnel, prioriser la prévention vis-a-vis des actes
ies plus a risgue de transmission, ®©lles que 83 piglres
avec ces aiguilles de prélévernent veineux od arterels,
et I'spplication des précautions standard (8).

Les gestes suditeés étaient effedtués avec I'ensemble
du rmatériel digponible au sein de |'&tablissement, qu'll
solt de sécurité ou non.

Pour chagun des criteres étudiés, un niveau de confor-
mité supérieur ou égal 8 90 % était juge satsiaisant, en
raison d'une part du caractére mcontournatle des précau-
tions standard et d'autre part des nombreuses actions
deja meneas sur I'etablissement.

Cette etude a é1e réalisée sslon la méthode de I'ob-
servation directe, || aurait &té intérassant d'effectuer un
nombre plus important d'observations par soignant (par
example quatre au minimum). || st démaontré, en effer,
gue ['observation geut étre biaisée par la présence de
l'auditeur (effet « Hawthome »){3,5). La succession des
observations peut diminuer ces modifications de com-
portement. Mais nous avons fait le choix d'effectuer au
minimum deux observations par solgnant, afin e pouvoir
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Figure 1 - Port de gants en fonction de I'ancienneté de 'agent {sur 103 obser-

vations).
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Inclure tous les services d'hospitalisation, y comipns les
services degeriatrie oL les prescriptions de prélévements
veineux sont moins fréquentes.

L'analyse des résultats a mis en évidence un cenain
nombre de points acguis par I'ensermbie des soignants.
En effet, |es observations font apparaitre une absence de
recapuchonnage d'aiguille et ung limination du systéme
de prélévement sans désadaptation dans 93 % des cas.
Le respect de I'utiisation du corps de pomipe & usage

unigue permet de limiter les manipulations pouvant &tre.

source d' AES.

Utilisation des conteneurs a objets piquants
tranchants

Dans 100 % des cbservations, |'élimination des objats
niquants se faisait dans le COPT. 98 % des cbservations
montraient un respect du niveau de remplissage de celu-
ol

Toutefois, I'utilisation de ce collecteur ne répond pas
atoutes les recommandations gnancess dans les docu-

>Bans

Figure 2 - Conformiteé des differents criteres de bonne utilisation des collec-

teurs a objets piquants-tranchants.
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