EpitoRriaL

a lutte contre l'infection nosocomiale s'accélére et s'organi-

se. Elle nécessite une trés bonne coopération entre les diffé-

rents professionnels impliqués, entre les difféerentes struc-

tures a I'échelon départemental, régional, inter-régional et

national, et surtout une convivialité persistante avec les

CLIN, structures absolument primordiales et essentielles au
succes de cette croisade.Le bulletin du C.CLIN Paris-Nord s'in-
tégre parfaitement dans cette philosophie. Ce numéro donne des
informations capitales. Il met en lumiére également les résultats
obtenus par I'ARECLIN dans le domaine de l'infection sur cathé-
ter. La surveillance des densités d'incidence avant et aprés mise
en place des recommandations issues d'une conférence de
consensus est un modéle de méthodologie.

Une information importante de ce numéro est la sortie de la cir-
culaire récente sur les C.CLIN. Comme l'explique Pascal Asta-
gneau, cette circulaire officialise, pour la premiére fois, le
concept de "professionnels” de I'hygiéne dans les hopitaux qui
ainsi vont travailler dans une véritable unité d'hygiéne et de lutte
contre l'infection nosocomiale, de taille adaptée a |'importance
de I'népital. Des structures inter-hospitaliéres sont souhaitées. La
circulaire insiste également sur l'importance d'un travail multidis-
ciplinaire dans les hépitaux. Dire que la lutte contre I'infection
nosocomiale est I'affaire de tous ne veut pas dire que la respon-
sabilité en est diluée. Chacun aura son réle mais nous n'avons de
chance de parvenir 4 I'objectif "30 % de baisse en 5 ans" que si
nous travaillons ensemble.

La lutte contre l'infection nosocomiale pourrait bien étre ainsi
une activité pionniére a la fois dans la difficile mise en place des
structures dites "tranversales" dans les hopitaux et dans la diffici-
le quéte de la qualité.

PR. JEAN CARLET

PRESIDENT DU COMITE TECHNIQUE NATIONAL
DES THFECTIONS NOSOCOMIALES
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PROJETS ET ACTIVITES
DANS LA REGION NORD-PAS-DE-CALAIS

Le programme de 'ARE-
CLIN (Association Régionale
des CLIN du Nord-Pas de
Calais) est d'abord de pour-
suivre ["étude en cours sur les
infections sur cathéters vei-
neux centraux en Réanimation.
Dés 1994, une enquéte d'inci-
dence multicentrique a été
commencée, La premiére par-
tie de cette enquéte qui s'est
déroulée avant la Xlléme
Conférence de Cansensus en
Réanimation et Meédecine
d'Urgence, avait permis de
determiner un taux d'inciden-
ce régional des infections sur
catheéters veineux centraux en
Réanimation et d'en isoler cer-
tains facteurs de risques.
Depuis, les recommandations
de la conference de consensus
sont appliquées rigoureuse-
ment dans chacun des services
de Réanimatian,

lera selon les mémes maodalités

La deuxiéme |
partie de |'enquéte, se dérou-

| du 15 septembre au |5
novembre 995, et permettra
de mesurer le bénéfice atten-
du.

LI'ARECLIN s'est vu confié
par la DRASS du MNord-Pas de
Calais, la responsabilité de
définir une politique régionale
de lutte contre les infections
nosocomiales en s'appuyant
sur un réseau plus dense et
plus homogene de référents en
hygiéne hospitaliere. L'ARE-
CLIN a donc mis en place une
formation s'adressant a des
infirmier{e)s et cadres infir-
mier{e}s, non hygiénistes, issus
d'établissements publics et pri-
vés, Cette formation se dérou-
le sur une année sous la forme
d'un module théorique et de
dix modules pratiques et se
conclut par une évaluation
écrite. Le but essentiel est de
former les participants a ['éla-
boration, la mise en place et

I'évaluation de protocoles de
soins dans le cadre de la lutte
contre les infections nosoco-
miales. Cette formation
devrait &tre reconduite I'année
prochaine, sous la responsabili-
té de 'ARECLIN.

LARECLIMN se propose de
mettre en place un programme
de lutte contre linfection sur
plaie opératoire. Dans un pre-
mier temps, l'objectif sera
d'évaluer les pratiques par un
questionnaire qui sera adresseé
de fagon exhaustive aux chi-
rurgiens des établissements
publics et privés de la région,
La lutte contre les infections
de plaies opératoires sera
d'ailleurs le theme unique de
réflexion et de travail de la
Illéme Journée Régionale de
Lutte contre les Infections
MNosocomiales du 2 avril 1996
organisée par I'ARECLIN.

Enfin I'ARECLIN veut pro-

mouvair dés cette annee, une
politique d'isolement et de
suivi des patients porteurs de
bactéries multirésistantes, et
mettre en place un réseau de
microbiclogistes pour la sur-

| veillance de ces germes. Pour

commencer, cette surveillance
portera exclusivement sur les
Pseudomonas spp. et les
Staphylococcus aureus Méti R.
Le choix de ces deux bactéries
e justifie d la vue des résultats
de nos deux récentes
enquétes de prévalence régio-
nale, (décembre 1993 et
décembre 1994). Parallélement
a la lutte contre la transmis-
sion des bactéries multirésis-
tantes, une politique régionale
de rationalisation de l'usage
des antibiotiques sera progres-
sivement mise en place. Clest
peut étre |3, I'objectif le plus
ambitieux de 'ARECLIN.

C. VANDENBUSSCHE
ARECLIN

ETUDE PROSPECTIVE MULTICENTRIQUE
SUR LES INFECTIONS ET LES BACTERIEMIES

Patients :

SUR CATHETERS VEINEUX CENTRAUX (CVC)
EN REAN

es patients de Réanimation,
Lpar définition, atteints de
pathologies graves, voient leurs
défenses naturelles altérées.
Leur prise en charge a visée
diagnostique et thérapeutique
nécessite le recours a de mul-
tiples méthodes invasives. Ce
n'est certes pas un hasard si
dans ce type de service, la pré-
valence des infections nosoco-
miales (IN), est la plus élevée.
Parmi ces méthodes invasives,
I'usage de cathéters veineux
centraux (CVC) est de pra-
tique courante. L'infection re-
présente une des complications
majeures de ce type de disposi-
tif, selon la lictérature 40 % des
bactériémies nosocomiales ob-
servées en réanimation se dé-
veloppent sur CVC,
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IMATION.

BUTS DE L'ENQUETE

La premiére partie de cette enqué-
te s'est déroulée avant la Xlléme
Conférence de Consensus de Réani-
mation et Médecine d'Urgence. Les
objectifs étaient de déterminer l'inci-
dence de l'infection sur CVC dans les
services de réanimation du Nord-Pas
de-Calais et d'en étudier les facteurs
de risque.

MATERIEL ET MEHODE

C'est une étude prospective multi-
centrigue se déroulant sur deux pe-
riodes de deux mois, a une année
d'intervalle, selon des modalités iden-
tiques, La premiére partie de ['étude a
eu lieu du 15.04.94 au 15.06.94 dans
13 services. Aucun protocaole de pose
de CVC n'a été imposé, chacun conti-
nuant a faire selon ses habitudes.

Tous les patients hospitalisés en
réanimation durant cette période
qui ont bénéficié d'un CVC.

Cathéters :

Tous les CVC sous-claviéres et ju-
gulaires internes ont été étudiés.
Mous avans inclus les CVC posés
aux urgences par des réanimateurs
et pour des patients admis ensuite
dans leur service. Nous avons ex-
clus les CVC posés aux urgences
dans des conditions différentes,
tous les cathéters fémoraux et les
cathéters utilisés pour la pose d'une
Swan-Ganz. Nous avons étudie dif-
férents facteurs concernant les pa-
tients ; I'ige. le sexe, |'état général,
la gravité du patient, 'antibiothéra-
PiE avant et au moment de la pose
du cathéter. La nature du cathéter,
son mode de pose son usage et son
entretien ont été évalués ainsi que
la durée d'insertion et le nombre
d'interventions sur la ligne veineuse
principale (LVP).
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Méthodes bactériologiques :

La méthode de culture retenue était
la culture quantitative, de Cléri modi-
fiée par Brun-Buisson.

Définitions :

Ont été considérés comme infec-
tés, tout CVC ayant un point de
ponction purulent et les cathéters
ayant une culture quantitative pasiti-
ve associée a des hémocultures posi-
tives au méme germe. En absence de
signes locaux d'infection, les CVC
éraient considéres comme colonisés
quand la culture quantitative était
significativement positive mais sans
étre associée i des hémocultures
positives au méme germe, les CVC
étaient considérés comme contami-
neés si la culture guantitative était
positive mais sous le seuil de signifi-
cativité de 103 CFU/mI.

RESULTATS

Groupe

de travail

A twcun: ({1 Themroos)). O O | CHR0 Lzl
I, Davets (0 So-Onnfy © DuornasLonmier (CH Limmis),
§, Geprer [Woe, Si-Vacini), C Rivtne (CH Rowng

B, Lirsutes (Hoe, Se-Pecsia, § Howiiss (6 Doveaget),

B Poun |(H D), R Pospes (CH Bonos)

. Sompwaron (CH Yapsmoss), D Teme §

B, Tescarrmo (CH Meamisi), O Toasisiezoes

Caractéristique des patients,

913 patients ont été inclus dans
'étude, |92 ont ére retenus comme
ayant eu un ou plusieurs CVC. Lige
moyen était de 63 ans, (D5"=15).
I'IGS** moyen étaite |6 (D5=5,55).
La durée moyenne de cathetérisation
érait de B+5. jours.

149 patients ont nécessité une
ventilation mecanique.

Caractéristiques des CYC.

Mous avons recensé 278 CVC.
Parmi ceux-ci 36 ont éré exclus. Les
242 CVC étudiés représentent 1941
jours-catheter. 8 CVC étaient en
chlorure de polyvinyle, 10% en poly-
éthyléne, 110 en polyuréthane. 25
cathéters seulement, éraient multilu-
migres. Les CVC étaient insérés au
site sous clavier pour 165 d'entre
eux, en jugulaire interne pour 77.
Tous les CVC ont été posés par
ponction selon la technique de
Seldinger, seulemen: 21 CVC ont été
changés sur guide.

Intervention sur la ligne veineuse
principale, (LVP).

La LVP étant défini comme tout ce
qu'il ¥ a au dela de I'extrémité distale
du prolongateur, le nombre moyen
d'interventions sur celle-ci a été de
| 14+B& par CVC,

Les LVP érajent changées toutes
les 4B H dans 194 cas, au dela de 48
H dans 44 cas.

Résultats de la culture
des cathéters :

26 CVC étaient infectés, soit une
incidence cumulative de 10,74 %
(équivalent a 13,4 infections/1000
jour-cathéter). 4 CVC infectés
étaient associés A des hémocultures
positives au méme germe @ faux
d'incidence des bactériémies liées au
cathéter : 1,65 % (2,06 bacterie-
mies/ | 000 jours-catheter).

Résultats bactériologiques :

37 bacréries ont été isolées durant
cette érude, avec une trés nette pré-
dominance, de Staphylococcus spp.
Pour les 4 bactériémies nous avons
identifié : 2 Staph, aureus Méti R, et 2
Staph. epidermidis Meti 5.

Etude des facteurs

de risques (FR)

Deux facteurs de risques, ont éte
statistiquement retrouvés. D'une part
le site d'insertion du cathéter avec un
risque infectieux plus important
quand le cathéter est implanté au site
jugulaire interne, (Sous-claviéres
infectées : 13, stériles : 16; Jugulaires
internes infectées : 13, stériles : 77
p=0,03). D'autre part, le fait de ne
pas utiliser initialement un pansement
absorbant : (avec pansement absor-
bant infectés : 5, stériles : 98; Sans

pansement absorbant infectes : 21,
stériles : |44, p=0,01).

Les autres FR etudiés ne sont pas
significatifs dans cette étude. En parti-
culier, il n'y a pas de corrélation
entre infection et gravite du malade
{IGS moyen des patients avec CVC
infecté : 16+5, avec CVC stérile :
|6+5,6), pas de corrélation avec le
nombre d'intervention sur la LVP,
{(Nombres de procédures/CVC :
102+73 pour CVC infectés, |16+87
pour CVC steriles). Il faut remarquer
que ces données sont contradictaires
avec celles de la littérature,

Il n'y a pas de lien entre la durée
du cathétérisme et 'infection du
cathéter ; (Durée moyenne de cathé-
térisme) : CVC infectés 8,1+4.9 |,
CWVC stériles 8+4.8 j). De meme, on
ne retrouve pas de corrélation avec
l'expérience de |'opérateur, le temps
de pose, ou la nutrition parentérale.

On a cependant relevé guelques
tendances statistiques : il semble y
avoir un risque supérieur avec les
CVC en PVC, (p=0,06). Linfection
sur cathéter semble plus fréquente
chez les patients ventilés, (p=0,07).
Enfin, le risque semble augmente
quand la LVP n’est pas changée
toutes les 48 H, (p=0,08).

CONCLUSION

Cette enquéte n'est qu'a mi-che-
min ; dés cet automne elle sera
recommencée, avec les mémes parti-
cipants et selon les mémes modalités.
Cependant depuis cette enquéte les
recommandations de la Xlléme
Conférence de Consensus de réani-
mation et Médecine d'Urgence du
24 juin 1994 sont appliquees dans
toutes les unités de réanimation par-
ticipantes. Le deuxieme volet de
cette enquéte devrait permettre une
évaluation objective de ces mesures.

* DS : Déviation Standard

“1GS ¢ Indice de Gravité Simplifie

C. VANDENBUSSCHE
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Une nouvelle circulaire du Ministére
concernant la prévention
des Infections Nosocomiales

Circulaire DGS/IDH N° |7 du 19 Avril 1995

ne circulaire du Ministére

de la Santé concernant la
prévention des infections no-
socomiales (IN) vient d'étre
diffusée a toutes les DRASS et
les DDASS. Elle a également
été envoyée aux présidents
de CLIN.

Certte circulaire définit les
nouveaux objectifs des actions
de prévention et de surveillance
des IN, Les établissements hos-
pitaliers publiques ou partici-
pants au service publique ont
non seulement une obligation de
moyens (information, formation,
surveillance), mais également
une obligation de résultats.
L'objectif du plan de lutte contre
les IN est de diminuer de 30%
le taux d’infection d’ici 5 ans.
Chaque établissement doit se
fixer des objectifs chiffrés de di-
minution du taux global et par
service des IN, en particulier
pour les services a risque. Les
actions seront menées en coheé-
rence avec le projet d'établisse-
ment. Le président du CLIN
préparera chaque annee un bilan
de I'activicé des CLIN pour ['an-
née écoulée et les projets pour
I'année a venir. Ces projets se-
ront soumis a la CME.

La circulaire définit les moda-
lités d'organisation de la préven-
tion des IN. Cette organisation
passe avant tout par les CLIN
dont les missions, qui avaient été
définies dans le décret du 6 Mai
1988 (IN" 88-657), sont rappe-
lées et réactualisées. Elles
consistent tout d'abord a faire
respecter les régles d’hygiéne
de base dans les services (lavage
des mains) ec a améliorer les

pratiques de soins en veillant “a
ce que soit élaborés et diffusés
des protocoles concernant les
bonnes pratiques d’hygiéne lors
des soins”. Les CLIN ont égale-
ment un role dans I'organisation
de la surveillance des IN. Des
indicateurs de surveillance
pertinents doivent étre mis en
place, en se basant sur les re-
commandations du CTIN (Co-
mité Technique des IN). Ces re-
commandations concernent en
particulier la réalisation d’en-
quétes de prévalence tous les
deux ans (la prochaine enquéte
est prévue en Mars 96 pour I'in-
ter-région nord), la surveillance
des germes multi-résistants, et
la surveillance de l'incidence des
IN pendant au moins 3 mais par
an en réanimation et en chi-
rurgie,

Le CLIN a avant tout un role
de décideur et d'expert dans la
lutte contre les [N, le réle effec-
teur étant assuré par une équi-
pe opérationnelle de lutte
contre les IN ou unité d’hygié-
ne. Cette équipe est formee de
personnel madical et para-médi-
cal, un établissement de 400 lits
devant avoir au moins une infir-
miére hygiéniste a temps plein,
et un établissement de 800 lits
un praticien hospitalier temps
plein. La mise en place de “ré-
férent en hygiéne hospitalié-
re” est également souhaitée
dans chague service effectuant
des soins ou des actes médicaux.
Enfin, la direction du service des
soins infirmiers, les DIM, les la-
boratoires de microbiologie, les
services de medecine du travail
et le comité du meédicament doi-
vent travailler en concertation
avec le CLIN de I'etablissement.

Lactivité des CLIN doit s'arti-
culer avec celle des structures
extra-hospitaliéres nationales
(CTIN) et inter-régionales
(C.CLIN). Le CTIN définit les
orientations prioritaires et ga-
rantit ['unité des actions de lutte
contre les IN au niveau national.
Il est chargé d'élaborer des ou-
tils méthodologiques destines
aux CLIN et aux personnels
hospitaliers. Les C.CLIN ont
une mission de soutien et
d'orientation a I"échelon inter-
régional. En particulier, ils peu-
vent repondre au demande d'in-
tervention en cas d’épidémies,
aux besoins de formation et de
documentation, et sont chargés
d'organiser des réseaux de sur-
veillance en développant des col-
laborations inter-hospitaliéres.
Les DRASS et DDASS tra-
vaillent en collaboration avec
les C. CLIN dans lesquels ils
SONC représentes,

En conclusion, cetre circulaire |

réactive les missions des CLIN
en incitant chaque établissement
a s'engager dans la lutte contre
les infections nosocomiales en
concertation avec les priorités
definies par les C.CLIN et le
CTIN. Elle refléete de la part des
autorités une prise de conscien-
ce de la nécessité d'attribuer des
moyens a la lutte contre les IN.
Rappelons cependant que ['ob-
jectif fixé, une diminution de
30% du taux des infections noso-
comiales a 5 ans, ne sera atteint
qu'au prix d'une mobilisation de
chacun d’entre nous.

Pascal ASTAGNEAU
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CONGRES INTERNATIONAL SUR LES INFECTIONS

TRANSMISSIBLES PAR LE SANG

accidentelle précise.

Risques professionnels et prévention

Ce Congrés s’est tenu les 8 et 9 juin derniers a la MAISON de la CHIMIE a Paris
RESUMES DES CONFERENCES PLENIERES

Le Dr E. BOUVET (Paris) rappelle |a preva-
lence des principales infections transmis-
sibles par le sang (VIH, VHB, YHC) en Eu-
rope et dans le mende, 5i la situation épidé-
miologique de ces différentes infections est
trés variable d'un continent i l'autre, la ré-
partition géographigue des épidémies de
VIH et VHB est grossigrement [a méme.

Le Dr M. GILL (Londres) fait le point sur fes
contaminations professionnelles par le VIH.
Début 1995, aux U.S.A., 73 cas de contami-
nations professionnelles étaient considérés
comme certaing et |35 comme probables.

Selon le Pr M. EXNER (Bonn) la prévalence
de ['hépatite C chez le persennel de sante
en Allemagne est de 0,28 2 1,4%. Cette pré-
valence est trais fois supérieure 3 celle de la
popilation générale. Le risque de transmis-
sion accidentelle du VHC reste mal défini,
entre 2 et 0% selon les études. En 1994,
|21 hepatites € professionnelles ont été de-
clarées en Allemagne,

Le Dr 0. PATEY (Paris) fait le point sur les
autres agents pathogénes transmissibles.
Des cas de cryptococcoses cutanées, de
paludisme, de trypanosomiase, de vaccine,
de diphtérie, de gonococcie, de syphilis, de
leptaspirose, de blastomycose, de strepto-
caccies et de staphylococcies ont été rap-
portés, |l s'agit le plus souvent de person-
nel de laboratoire. Trois cas de transmis-
sions du SIV (rétrovirus proche du VIH2)
sont survenus chez des personnels de la-
boratoire aux US.A. Pour les agents trans-
missibles non conventionnels, 5 cas de
transmissions professionnelles suspectés
ont &té rapportés. Aucun de ces cas n' ace-

| e

\

eI RESUWAPS (Miort, France) a
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Pour le bloc opératoire, le Dr H. JOHANET
rappelle que différentes études montrent
que chagque année 95% des chirurgiens ont
un contact cutanéc-mugqueux et plus de 3
sur 4 se piquent. Ces chiffres sont variables
selon les méthodologies utilisées et selon
les spécificicés chirurgicales, mais c'est tou-
jours le chirurgien le plus exposé et le
risgue augmente avec la durée de l'interven-
tion et son caractére hémorragique.

| Les études des CDC présentées par

D. BELL (Atlanta, U.5.A.) soulignent I'im-
portance des expositions au sang ant en
obstérrigue qu'en gynécalogie. Sur B40 ac-
couchements, 28% ont donné lieu & des
contacts cutanéo-mugueux et 1% & des acci-
dents percutanés. Sur 541 procédures de
chirurgie gynécologiques, 41% ont donné
lieu a des contacts cutanéo-muqueux alors
que des accidents percutanés sont survenus
lors de 7% de ces procédures.

Selon le Dr C, COLLINS (Londres, G.B.), au
Royaume-Uni, la diminution de 36 & |2 des
cas d'hépatite C declares comme infections
contractés au laborataire entre | 970-1974
et 1984-1989, est due au VIH qui a déclen-
ché une prise de conscience des risques au
laboratoire. Mais un travail important reste
a faire notamment au niveau de la formation
a la sécurité microbiologique.

L'étude rapportée par le Dr B, GOOCH
{Atlanta, U.S.A.) signale que en [99] chez le
personnel des cabinets dentaires, les exposi-
tions percutanées sont estimées a 0.3 par
mais. Ces accidents surviennent en dehors
des soins et sont fe plus sauvent dus au pra-

ticien. Ce chuffre CH d||n|nue depuis 1987, du

universelles, en parucuher lars de I'élimina- l DI A. LEPRiNCE et Dr D. ABITEBOUL :
i m e

FE R
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La conclusion de ces séances pléniéres est
effectuée par L. MARTIN (Atlanta, U.5.A.)
qui seuligne l'importance de réaliser une dé-
marche de prévention générale. La preven-
tion des expositions au sang étant un des
élements central de disposirifs avec la for-
mation des soignants.

En dehors de ces conférences plénieres, dif-
farents thémes ont été abordés :

LA PREVENTION :

- Les services de soins aux malades
- Le bloc opérataire

- L'odontologie et la dentisterie

- Les soins & domicile

- Les laboratoires

- Les autres professions

L’EVALUATION DU MATERIEL DE SECURITE
L’ELIMINATION DES DECHETS
L'INFLUENCE DE LA CHARGE DE TRAVAIL
LA DESINFECTION :

- Bases théoriques de la désinfection
- Exemples pratiques

LA CONDUITE A TENIR EN CAS D’ACCIDENT
REGLEMENTATION, REPARATION |
EXPERIENCES D'ACTIONS DE FORMATION

LES YACCINATIONS

NB. Les actes de ce de ce cuﬂugue seront pu-
biiés prochainement. lis seront disponibles sur |
_demande & :

. Diliier NEIZER |

FRoGvand whuch

TELECAPIE : 40 44 24 17
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LES INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES REPRESENTENT A ELLES SEULES 40% DEes I.N.
ELLES PEUVENT ETRE DIMINUEES GRACE A DES GESTES ET PRECAUTIONS INDISPENSABLES
ET EN LIMITANT LES INDICATIONS DU SONDAGE SYSTEMATIQUE |

SONDAGE VESICAL PRATIQUE DU SONDAGE SURVEILLANCE
ll DE LA SONDE A DEMEURE

Définition

Mise en place aseptique d'une sonde
par l'urétre pour drainer l'urine de la
vessie, dans un but de :

- Evacuation

- Drainage permanent

- Thérapeutique (lavage, instillation)

Recommandations
par rapport oux Indications

- Limiter les indications du sondage

- Développer les alternatives au son-
dage

- Proscrire tout sondage pour preleve-
ments bacteriologiques.

Recommandations générales

- Choisir la sonde

- Le sondage doit étre atraumatique,
asepligue

- La sande doit rester en place le
moins longtemps possible

- 8i la sonde est laissée en place, le
systéme de drainage doit tre clos

- les soins doivent élre effectues quo-
tidiennement

Matériel

- Sonde et collecteur

- Antiseptiques pour le lavage des
mains et l'antisepsie des mugueuses
- Lubrifiant, monodose, stérile, d'origi-
ne végétale

- Eau stérile en ampoule pour gonfler
le ballonnet :

- Proscrire impérativement le sérum
physiologique.

- Gants steriles pour le sondage.

- Le reste du matériel doit étre sterile
et regroupé sous forme de seT, rele-
vant d'un consensus de service,
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I - Se laver les mains (lavage
simple).

2 - Mettre des gants & usage unique.

3 - Procéder a |a toilette génito-uri-
naire.

4 - Retirer les gants & usage unique

5 - Procéder & un lavage antiseptique
des mains avant la pose de la sonde

6 - Préparer un plan de travail stérile.

7 - Procéder & l'antisepsie de la re-
gion génitale

8 - Mettre une paire de gants steriles.

9 - Connecter le collecteur stérile du
systeme clos & la sonde avant son in-
troduction.

10 - Introduire la sonde doucement
dans le méaat.

Changer impérativement de sonde
en cas d'échec ou de fausse ma-
noeuvre,

11 - Gonfler le ballonnet par injection
d'eau sterile.

12 - Fixer la sonde pour éviter les
tractions.

13 - Fixer le collecteur et le meftre en
position déclive si la sonde doit rester
a demeure.

14 - Veiller a I'absence de coude au
niveau de la sonde et du tube collec-
teur.

15 - Noter la date de la pose de la
sonde dans le dossier de soins infir-
miers.

I - Se laver les mains (lavage
simple).

2 - Vider le collecteur regulierement
dans le bocal.

3 - Garder les urines si necessaire
suivant la prescription médicale.

4 - Maintenir le collecteur en posi-
tion déclive.

5 - Eviter les pliures de la sonde pour
empécher le blocage de |'evacuation
de l'urine.

6 - Maintenir le systéme en perma-
nence clos et stérile : interdiction
de déconnecter.

7 - Respecter I'nydratation du patient.
(I"hydratation doit étre adaptee a la
prescription medicale).

8 - Effectuer la toilette journaliére du
méat et de la sonde et aprés chague
selle.

9 - Surveiller la bactériologie des
urines sur prescription medicale.

10 - Utiliser exclusivement le site
prévu pour effectuer les prelevements
bactériologiques.

1 1 - Changer la sonde sur prescrip-
tion medicale.

| Auteurs :

Catherine Bussy, Dany Cornet,

Patricia Feldman, Michéle Huang,
Sylvie Sordelet, du
Normes Consensuelles en Hygiéne
Hospitaliére et pratiques de soins

du C.CLIN Paris - Nord.

Groupe



DOCUMENTATION C.CLIN PARIS-NORD BREVES

Documents disponibles :

* Les 100 recommadations pour la sur-
veillance et la prévention des infections
nosocomiales, BEH Juillet 1993,

* Recommadations pour la prévention
des infections nosocomiales en réanima-
tion, BEH janvier 1995.

= Tubereulose,
M spécial du BEH, décembre 1994,

= Aspergillose invasive nosacomiale et
travaux hospitaliers,
document AP-HP, Septembre 1993,

+ Hygiéne alimentaire 4 hépital,
document AP-HP, Juin 1994

+ Maitrise de la diffusion des germes
hospitaliers multi-résistants,
document AP-HP, 1993,

~+ Conduite 4 tenir devant une épidémie
d'infections nosocamiales,
plaquette C.CLIN Paris Nord, 1994.

* Le lavage des mains,
document C.CLIN Paris Mord,
Juin 1994.

* Le sondage urinaire,
document C.CLIN Paris Nord, Juin
1994,

* Les prions. ,
document C.CLIN Paris MNord, 1995.

Nous vous informons que des sup-
ports visuels, sont disponibles a

= Une enquéte de prévalence

est prévue en mars 1996,

titre de prét au C.CLIN Paris A
Nord, concernant les thémes sui- EJ‘E adpadalyd oficecans
s Pinter-région nord par

LCLIN Paris-Nord,
i+ cassarias viden le C.CLIN Paris-Non

« Prévenir l'infection en endoscopie

= Alerte rouge : méthodologie pour me-
ner une enquéte épidémiologique

* Le lavage des mains

* La technique du gantage

.les cathétérismes centraux et périphé-
riques '

* Le drainage urinaire clos chez l'adulte

* La gestion des déchets hospitaliers

« Les antiseptiques a I'hopital

* Un fond documentaire thé-
matigue est en cours de consti-
tution au C.CLIN Paris Nord.

= Un "Dictionnaire de linformation en sonté
publique™ de E. Rusch et B Thelot vient de
paraitre aux éditions Frison-Roche,

18, rue Douphine - 75006 Paris.

2. Diapositives | COURRIER |
* Le sondage urinaire
+ La peau [esda Une rubrique courrier est auverte qui vous

permet de cornmuniquer vos reflexions et de-
mandes.

Envoyez nous pour la prochaine parution vos
guestions avant fin Septembre, nous les trai-
terons le plus rapidement possible,

* La peau saine
« Les normes AFNOR

Les documents a paraitre :

* Guide des définitions des infections
nosacomiales, 1
document C.CLIN Paris Nord.

POSTES A POURVOIR

» Le cathérérisme veineux,
document C.CLIN Paris Mord.

+ L'entretien et la désinfection des en-
doscopes souples, :
document C.CLIN Paris Nord.

Renseignements : P. Feldman
ou E. Girou au C.CLIN paris Nord,
TEL: (1) 43 29 94 13 - pax: (1) 40 51 76 74

GROUPE "NORMES CONSENSUELLES EN HYGIENE
HOSPITALIERE ET PRATIQUE DE SOINS"

Au printemps, le groupe “Normes
consensuelles en hygiéne hospitaliére
et pratiques de seins” aiteint 97
participants de [inter-région :

- 11 ., Haute-Normandie
- 9. Nord-Pas de Calais
- l6. Picardie

- 61, lle-de-France

Ce groupe est constitué de cadres infirmiers

at infirmiéres hygiénistes mais aussi de

médecins bactériologistes, de pharmaciens,

de formateurs, de cadre infirmiers et
“d'infirmigres,

du dernier trimestre 1995,

Nous nous réunissons toujours en séance
piéniére tous les deux mois afin d'exposer
nos différents travaux effectués en sous-
groupes.

La diffusion de nos travaux sur« Les
recommandations des voies veineuses » aura
lieu dés juiller 1995 et sur « L'entretien et
la désinfection des endoscopes souples » lors

Patricia FELDMAN
CSl Hygiéniste
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