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Introduction

Les accidents d’exposition au sang (AES) sont une préoccupation ancienne et
constante pour les professionnels de santé car dans la pratique de leur travail
quotidien, ils s’exposent a des risques d’infections graves provoquées par des
piqlres d’aiguilles, des coupures, des projections de sang... Le risque infectieux le
plus important provient des procédures impliquant l'utilisation d’aiguilles creuses lors
de prélevements de sang, de poses de cathéters veineux ou de perfusions
intraveineuses (1). L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a indiqué que plus de
3 millions de professionnels de santé a travers le monde ont été exposés a des
agents pathogeénes lors d’accidents percutanés en 2000 (2). Les blessures par objets
tranchants peuvent étre associées a la transmission de plus de 20 pathogénes
différents (3) et peuvent conduire a un stress ou affecter le personnel soignant lors
de leur travail (4). Une des solutions proposeées pour réduire les blessures par objets
piguants est I'utilisation de dispositifs médicaux (DM) sécurisés (5).

La maitrise des AES fait partie du plan de lutte contre les infections liées aux
soins et figure parmi les exigences de certification des établissements de santé. Elle
implique une approche pluridisciplinaire entre médecin du travail, équipe d’hygiéne,
soignants, direction et pharmaciens.

Depuis la circulaire n°249 du 20 avril 1998 (6), les circonstances de survenue
des AES sont examinées par le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales
(CLIN). Cette surveillance des AES permet de déterminer les actions a mettre en
place tant au niveau de l'information, de la formation, de I'organisation du travail que
du point de vue de I'élaboration de protocoles de soins, incluant la sécurité du
personnel ou le choix de matériel. Une surveillance annuelle nationale des accidents
exposant au sang est organisée dans le cadre du Réseau d'Alerte, d'Investigation et
de Surveillance des Infections Nosocomiales (RAISIN), en collaboration avec le
Groupe d'Etude sur le Risque d'Exposition des Soignants aux agents infectieux
(GERES). Elle permet de dresser un panorama des AES dans les établissements de
santé afin de mieux connaitre leur survenue et ainsi de mieux les prévenir.

Selon les données du Centre de Coordination de la Lutte contre Les Infections
Nosocomiales (CCLIN) Paris-Nord de 2013 (7), les accidents percutanés (APC)
représentaient 76% des AES dont 87% par piqlre. Les autres types d’exposition
étaient des projections oculaires, sur le visage (16%) ou sur peau lésée (5%). Les
gestes infirmiers les plus souvent responsables d’APC étaient les injections,
notamment sous-cutanées (38%) et les prélevements sanguins (33%). Le
mécanisme des APC suggere qu’au moins 31% d’entre eux auraient pu étre évités
par le respect des précautions standard.

Le respect des précautions standard, la mise a disposition de matériel de
sécurité dans les services de soins et l'utilisation correcte de ces derniers semblent
étre le rempart aux AES.

Le premier matériel sécurisé a été introduit au début des années 90. A ce
moment-la, peu de gestes étaient sécurisés et les dispositifs de seécurité peu
développés. L'efficacité de ces DM a vite été démontrée (8, 9, 10) et la part de
matériels de sécurité est en augmentation depuis 2006 principalement dans les
établissements a but non lucratif (public et établissements de santé privés d'intérét
collectif (ESPIC)) (11). lls sont de plus en plus utilisés et constamment améliorés sur
la base des données d’études montrant leur efficacité et de textes réglementaires a
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caractére incitatif ou obligatoire les mentionnant comme un moyen démontré de
prévention (12).

Au Centre Hospitalier de Dunkerque (CHD), les AES sont suivis par un
meédecin et un pharmacien grace aux déclarations d’accident du travail réalisées par
les victimes d’un contact accidentel avec du sang ou du liquide biologique. Un bilan
des AES est réalisé chaque année dans le cadre de la surveillance national RAISIN-
GERES.

Au sein de [létablissement, un grand nombre de dispositifs médicaux
sécurisés ont été référencés depuis plus de 6 ans : cathéters courts, sets de
prélevement avec épicranienne, aiguilles de prélevement, aiguilles de Huber,
aiguilles pour stylo a insuline, seringues a gaz du sang, seringues a insuline,
cathéters a fistule, lancettes pour glycémie capillaire, bistouris et recemment aiguilles
hypodermiques.

L’objectif de ce travail est d’évaluer I'impact de la mise en place des matériels
de sécurité au sein de notre établissement (AES, surcodt), d’évaluer la formation des
personnels soignants et médicaux a l'utilisation de ces matériels et d’établir un plan
de formation en fonction des besoins exprimés.
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| Etats des connaissances

.1  Accident d’Exposition au Sang

.1.a Définition

Un accident d’exposition au sang (AES) est défini comme tout contact
percutané (piqare, coupure), ou projection sur muqueuses (ceil, bouche) ou sur peau
lésée (eczéma, coupure antérieure) avec du sang ou un liquide biologique contenant
du sang (6).

Premieres victimes des AES, les infirmiers sont a l'origine d’un peu plus de la
moiti€¢ des 30 000 déclarations d’AES effectuées chaque année dans les
établissements de santé francais, selon les données du GERES.

Les AES peuvent étre responsables de la transmission de maladies
infectieuses chez le personnel soignant, notamment le virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) et les virus de I'hépatite B (VHB) et C (VHC) (13).

Le risque moyen de transmission aprés exposition percutanée au sang d’un
patient infecté est de 0,3 % pour le VIH, 0,5 a 3 % pour le VHC et 2 & 40 % pour le
VHB (estimation GERES). En France, au 31 décembre 2009, 14 cas prouvés de
séroconversions VIH, 64 cas prouvés de séroconversions VHC et aucune
séroconversion VHB aprés AES, ont été recensés par l'Institut de Veille Sanitaire
(InVS) (14).

I.1.b Contexte réglementaire

Dés 1985, des mesures de prévention universelles et des catégories
d’isolements sont définies pour protéger le personnel soignant vis-a-vis du risque
d’exposition au sang. Ces mesures abordent ['utilisation appropriée de gants,
masques, lunettes de protection lors d’exposition au sang ou aux liquides biologiques
et de collecteurs d’objets piquants ou tranchants.

En aolt 1989, les précautions universelles destinées a éviter au maximum les
blessures et les piqlres avec des instruments souillés par le sang sont appliquées
pour tous les patients, quel que soit leur statut sérologique et pour tous les gestes
invasifs (15).

Le décret du 4 mai 1994, relatif a la protection des travailleurs contre les
risques résultant de leur exposition a des agents biologiques et modifiant le code du
travail en créant une nouvelle section consacrée a la prévention des risques
biologiques, oblige les directeurs d’établissements a mettre en place des mesures de
protection collective, ou, lorsque celles-ci sont insuffisantes, a fournir aux travailleurs
des moyens de protection individuelle (16).

En avril 1998, la circulaire DGS/DH N° 98/249 relative a la prévention de
transmission d’agents infectieux lors des soins dans les établissements de santé
actualise les recommandations concernant la gestion du risque et les moyens de
prévention. Les précautions universelles sont élargies a I'ensemble des produits
biologiques et désormais dénommeées précautions standard. Elles prennent en
compte le risque soigné-soignant mais aussi soignant-soigné, ainsi que le risque de
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transmission croisée entre patients. Elle introduit le terme de dispositifs médicaux
dits « de sécurité » (6).

En 2009, est mis en ceuvre le programme national de prévention des
infections nosocomiales 2009/2013 (17, 18). Il inclut, entre autres, le renforcement
de la prévention du risque infectieux soignants/soignés par une sensibilisation a la
nécessité des précautions standard au cours des gestes de soins.

La directive 2010/32/UE du Conseil du 10 mai 2010 (19) relative a la
prévention des blessures par objets tranchants dans le secteur hospitalier et
sanitaire fixe le cadre et correspond au texte que les pays européens sont chargés
d’appliquer.

En vue de transposer cette directive européenne, la France a adopté deux
textes : le décret n° 2013-607 du 9 juillet 2013 (20) et l'arrété du 10 juillet 2013 (21),
relatifs a la prévention des risques biologiques auxquels sont soumis certains
travailleurs susceptibles d’étre en contact avec des objets perforants.

Avec ces deux textes, I'évaluation des risques est au coeur du dispositif.
Lorsque les résultats de cette évaluation montrent un risque de blessure par objet
perforant et d'infection, I'employeur doit s'assurer que I'exposition des travailleurs est
évitée, ou a défaut réduite, grace a 3 mesures : la mise en ceuvre des précautions
standard, la suppression de l'usage inutile d'objets perforants et la mise a disposition
de dispositifs médicaux de sécurité.

l.1.c Prévention des AES

La prévention du risque d’exposition au sang dans les établissements de
santé repose sur un ensemble de mesures qui émane de la circulaire DGS/DH n°98
du 20 avril 98, complété par l'arrété du 10 juillet 2013 sur la prévention des risques
biologique : vaccination obligatoire du personnel des santé contre I'hépatite B (article
L.3111-4 du code de la santé public), application des précautions standard, utilisation
complémentaire de matériels de sécurité, intégration de la sécurité dans
I'organisation du travail, information et formation du personnel.

Les précautions standard (6, 22) correspondent aux précautions générales
d’hygiéne a respecter par tous les soignants lors de tout soin, quel que soit le statut
infectieux du patient. Elles permettent de réduire le risque de transmission croisée en
assurant la qualité des soins dispensés aux patients et la sécurité du soignant. Elles
regroupent les instructions suivantes :

- Respecter les recommandations en vigueur concernant le lavage et la
désinfection des mains,

- Porter des gants,

- Porter une tenue adaptée (masque, lunettes ou masque a visiére, surblouse...)
lorsqu’il y a un risque de projection de sang ou de produits biologiques
potentiellement contaminants,

- Utiliser de préférence du matériel a usage unique,

- Utiliser les dispositifs médicaux de sécurité mis a disposition,

- Respecter les bonnes pratiques lors de toute manipulation d’instruments piquants
ou coupants souillés :

» ne jamais recapuchonner les aiguilles ;
» ne pas désadapter a la main les aiguilles des seringues ou des systemes de
prélevement sous-vide ;
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> jeter immédiatement sans manipulation les aiguilles et autres instruments
piquants ou coupants dans un conteneur adapté ;

> en cas d'utilisation de matériel réutilisable, lorsqu’il est souillé, le manipuler
avec précaution et en assurer rapidement le traitement approprié.

- Les prélevements biologiques, le linge et les instruments souillés par du sang ou
des produit biologiques doivent étre transportés, y compris a lintérieur de
I'établissement, dans des emballages étanches appropriés, fermés puis traités ou
éliminés si nécessaire selon des filiéres définies.

Si le respect des précautions standard représente le seuil de sécurité minimal,
I'utilisation de matériels sécurisés participe a la prévention du risque de survenue
des AES en établissant une barriere entre le soignant et le matériel ou le produit
biologique a risque (12, 23).

En effet, une étude montre que l'introduction de matériels de sécurité a réduit
de 77% lincidence des piqures entre 1990 et 2000 (8). De méme, une enquéte
menée de 1995 a 1998, a montré une diminution significative de 52% du taux
d’accident (de 13,4 a 6,4/100 000 épicraniennes délivrées) aprés passage a des
dispositifs de sécurité (24). Aprés I'adoption en 2000 du « Needlestick Safety and
Prevention Act » aux Etats-Unis, une baisse de 38% des APC a été observée (25).

l.1.d Surveillance des AES

En France, les pouvoirs publics ont prévu dés 1988 la mise en place de
Comités de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) dans chaque
établissement de santé (ES) public ou participant au service public. Depuis 1993, la
coordination de la lutte contre les infections nosocomiales en France est assurée par
5 CCLIN (Paris-Nord, Est, Ouest, Sud-Ouest et Sud-Est).

La surveillance des AES fait partie des priorités nationales de prévention des
infections nosocomiales depuis 1998 et utilise, sous I'égide du Réseau d’Alerte
d’'Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales (RAISIN) et du
GERES, des méthodes harmonisées au niveau national depuis 2002.

L’objectif est d’effectuer un recueil épidémiologique standardisé des données
a partir d’'un réseau d’établissements pour obtenir des données comparables au
niveau interrégional puis national. Cela permet de décrire de maniére précise les
circonstances de survenue des AES et ainsi de guider les stratégies de prévention.

Les ES publics ou privés volontaires rassemblent sur une année civile, tous
les AES survenus chez les membres du personnel et déclarés au médecin du travail
de facon anonyme et standardisée. Les données sont recueillies sur 2 fiches : une
fiche de recueil (annexe 1) et une fiche établissement (annexe 2).

En 2014, 17 927 AES ont été recensés dans 1087 établissements de
santé (71,4% des lits d’hospitalisation) participants aux études du réseau francais
RAISIN. 59,8% des AES étaient rapportés par des personnels paramédicaux. Les
accidents percutanés (APC) représentaient 8 AES documentés sur 10 (78,9 %),
essentiellement par piqlre (85,7%). La manipulation d’aiguille était le mécanisme
responsable de presque la moitié des APC en 2014 (48,8 %). La tache en cours était
un geste infirmier dans preés de la moitié des cas (46,6). L'injection sous-cutanée, le
prélevement sous vide et la pose de voie veineuse périphérique étaient les gestes
les plus fréquents (11).
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La figure 1 décline I'évolution de la participation des ES frangais a la
surveillance des AES (26). La couverture du réseau AES RAISIN GERES progresse
avec une participation chaque année plus importante.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

[ couverture en % d'ES =@—couverture en % de lits d'hospitalisation

Figure 1 : Evolution de la couverture du réseau AES RAISIN GERES de 2002 a 2012

La figure 2 indique I'évolution du taux d’AES pour 100 lits d’hospitalisation
entre 2008 et 2014 pour I'ensemble des ES participants d’une part, et pour les
établissements qui ont participés chaque année a la surveillance (= cohorte stable)
(n=275) d’autre part (11).
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Figure 2 : Evolution du taux d’AES sur 100 lits d’hospitalisation entre 2008 et 2014
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.2 Matériel de sécurité

.2.a Définition

Les matériels dits “de sécurité” sont des dispositifs congus pour diminuer le
risque de survenue d’accidents exposant au sang en établissant une barriere entre le
soignant et le matériel ou le produit biologique a risque. Le label sécurité est
généralement attribué par le fabricant, sans étape de validation par un organisme
indépendant avant commercialisation. Ces matériels comprennent des équipements
de protection individuelle (EPI) et des dispositifs médicaux (DM).

Un dispositif médical est définit comme tout instrument, appareil, équipement,
produit, matiere, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les logiciels
nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant a étre utilisé
chez 'hnomme a des fins diagnostique et/ou thérapeutique (27).

Les équipements de protection individuelle (EPI) sont des dispositifs ou
moyens destinés a étre portés ou tenus par une personne en vue de la protéger
contre un ou plusieurs risques susceptibles de menacer sa sécurité ou sa santé,
principalement au travail (Code du Travalil, article R.233-83-3).

Les matériels de sécurité sont créés pour diminuer le risque d’AES par la mise
en protection du matériel piquant et se déclinent en différentes catégories :
- invasifs avec systemes de mise en sécurité de la partie vulnérante
immédiatement aprés le geste et avant élimination (DM)
- dispositifs permettant la neutralisation des piquants/tranchants : collecteurs,
destructeurs d’aiguilles

- systémes sans aiguille (DM) : connecteurs pour perfusion...
- éléments barrieres (DM, EPI) : gants, masques, lunettes, casaques...

La norme I1SO 23908 : 2011 ne présente pas de caractere obligatoire. Elle
donne les exigences et décrit les méthodes d'essai pour évaluer la force d’activation
de la mise en sécurité, le type de mécanisme d’activation, la visibilit¢ du mode
sécurisé (indicateur visuel, sonore, tactile) et la fiabilité du systéeme de sécurité aprés
activation des dispositifs.

1.2.b Type de matériel

Il existe différentes générations de materiels avec un niveau de protection
inégal (28). La figure 3 schématise les matériels de 1 génération demandant un
geste spécifique a 2 mains pour I'acquisition de la sécurité, les matériels de 2°™°
génération pour lesquels I'acquisition de la sécurité se fait a une main, les matériels
de 3°M génération avec mise en sécurité semi-automatique (automatique apres un
geste spécifique d’activation) et les matériels de derniere génération, entierement
automatiques (ou passifs), ne demandant aucun geste spécifigue de la part de
I'opérateur pour étre activés.
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Classe Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
€ Actif > Passif
Catégories Etui coulissant ~ Manchon
3 Semi-automatique i
vers l'avant basculant que  Automatique
Activation Activation
Mécanisme Activation Activation en unimanuelle par automatique,
d’activation unimanuelle ou  général pression sur un sans geste
de la sécurité  bimanuelle unimanuelle bouton ou un particulier de
piston I'utilisateur

Exemples

Figure 3 : Différentes générations de matériel de sécurité

Les matériels les plus récents présentent une seécurité totalement passive,
sans modification du geste de base ni intervention spécifigue du soignant. Mais des

matériels de sécurité de différentes générations coexistent sur le marché.

Le taux d’AES diminue en fonction du systéeme d’activation de la protection
(étui coulissant vers l'avant, manchon basculant, bouton-piston ou automatique)
(figure 4) avec des résultats en faveur des matériels a activation automatique ou

passive (28).

Systéme d'activation Quantités Nombre Taux d’AES/10°MS
de la sécurité commandées d'AES commandés (IC 95%)
Etui coulissant vers l'avant 5829655 303 5.20(4,61-5,78)
Manchon 3 266 450 96 2,94 (2,35 - 3,53)
Bouton - Piston 4 161 295 49 1,18 (0,85 - 1,91)
Automatique 8 875480 ] 0,06 (0,01 -0,11)

prélevements

Figure 4 : Taux d’AES en fonction du systéme d’activation de la sécurité

La plupart des actes
veineux,

prélevements
cathétérismes veineux, injections, gestes sur les chambres implantables...

infirmiers  peuvent aujourd’hui
artériels,

prélevements

étre sécurisés :

capillaires,
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l.2.c Criteres de choix

Les critéres de choix des matériels de sécurité, selon le GERES (12), sont :
- l'usage unique pour permettre une élimination du matériel apres utilisation,
- une mise en sécurité intégrée,
- une mise en sécurité automatique la plus précoce par rapport au geste,
- une activation unimanuelle, irréversible, avec un indicateur de mise en sécurité
pour les dispositifs nécessitant une mise en sécurité par I'utilisateur.

Il recommande d’éviter si possible les matériels a activation bimanuelle (risque
pour la main mineure) et dont la sécurité est apportée par un élément extérieur, qui
engendre une contrainte de gestion de deux matériels.

Les gestes intravasculaires sont les plus a risques d’AES (8), ce sont donc les
gestes a prioriser pour la protection avec des DM sécurisés. La sécurisation se fait
progressivement pour les autres gestes invasifs selon I'évaluation du risque.

Le choix du matériel se fait en concertation entre le pharmacien, le médecin
du travail, I'équipe opérationnel d’hygiéne, le service de soins infirmier, le service
économique et apres son évaluation par les utilisateurs.

L’évaluation pratique du matériel prend en compte le degré de protection
conféré, la modification du geste de soin, le confort d’utilisation, la typologie du
patient (pédiatrie, abords veineux difficiles...), le respect du confort du patient et la
possibilité d’éliminer les dispositifs dans les collecteurs pour Objets Piquants
Coupants Tranchants (OPCT). L’évaluation du surcolt engendré par I'achat de ce
type de matériel est également a prendre en compte dans le choix du matériel.

Ainsi ces matériels doivent étre évalués dans une double perspective de

préservation de la qualité des soins au patient et d’amélioration de la sécurité du
personnel.
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Il Identification des risques d’AES au CHD

Le CHD est un établissement de santé public qui compte 829 lits en 2016. Les
données exposées ont été recueillies par le service de médecine du travail de 2010 a
2015.

1.1 Evolution des AES depuis 2010

Le nombre d’AES reste relativement constant depuis 2010 (figure 5) mais on
observe un déplacement de leur type. En effet, un net recul des AES par piqdre
(diminution de 50 a 80%) a été observé entre 2009 et 2010 grace a la mise en place
de matériels sécurisés : épicraniennes, cathéters et aiguilles sécurisés.

Le nombre constant d’AES peut s’expliquer par un meilleur taux de
déclarations et/ou par une hausse des AES non causé par du matériel.

100
80

60 A.\.//.\./.

40

20

0 T T T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figure 5 : Evolution des AES depuis 2010

[I.2 Caractéristique de la population exposée aux AES

L’age moyen des victimes d’AES sur les 6 années étudiées est de 33,6 ans et
il s’agit majoritairement de femmes.

En moyenne sur cette période, environ un tiers des victimes d’AES
travaillaient dans un service de médecine, 20% au bloc opératoire, 11% en chirurgie
et 15% aux urgences (figure 6).

Consultations

Laboratoire

Gynéco-obstétrique

Médecine pédiatrique

Explorations

Autres (UCSA, sevices généraux...)
Réanimation

Chirurgie

Urgences

Bloc

Médecine

Figure 6 : Pourcentage d’AES en fonction du service
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Sur les différentes années, les personnels déclarants le plus d’AES sont les
personnels de soins (IDE, IBODE, AS...) avec environ 1/3 des déclarations, puis les
médecins (médecin, interne, chirurgien...) avec environ 20% des déclarations

(Tableau 1).
2010 2011 2012 2013 2014 2015
n % n % n % n % n % n %
zgirr?;’“”e' ce 44 63% 45 T78% 36 73% 44 61% 34 58% 57 71%
Personnel
médico- 5 7% 1 2% 2 3% 4 5%
technique
Eleve infirmier 1 1% 10 14% 6 10% 4 5%
Etudiants 1 2% 3 4% 2 3% 3 4%
Médecins 17 24% 13 22% | 11 22% | 12 17% @ 15 25% | 11 14%
Autres 3 4% 3 4% 1 1%
TOTAL 70 58 49 72 59 80
Tableau 1 : Fonctions des victimes d’AES
1.3 Analyse descriptive des AES
Les accidents par piqlare représentent la majorit¢ des AES; ce sont

majoritairement des pigares superficielles. La figure 7 représente la répartition des
AES selon la nature d’exposition en fonction des différentes années. On note en
2015 une augmentation des AES par projection.

70% -

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

Pigare

Coupure

Projection

Griffures,

morsures

Inconnu

m 2010
m2011
m2012
m 2013
m2014
= 2015

Figure 7 : Nature d’exposition en fonction des années

Les accidents ont lieu pour la plupart lors de taches de soins type chirurgie
(environ 20%), injection, perfusion ou prélevement. Mais il reste un nombre non
négligeable d’accidents lors de taches hors contact avec le patient (12% en
moyenne) de type : manipulation de sacs poubelles, nettoyage, transport de produits

biologiques...
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La manipulation d’aiguilles est le mécanisme responsable de la majorité des
accidents percutanés, notamment lors du retrait de I'aiguille.

Il reste cependant quelques erreurs de manipulation : recapuchonnage des
aiguilles et passage de matériels de mains & mains, ce qui nécessite un rappel
régulier des bonnes pratiques.

De nombreuses projections dans les yeux, sur le visage, sur la peau Iésée ont
été rapportées, ce qui confirme I'intérét de l'utilisation des EPI (lunettes, visieres).

On constate également de nombreuses piqares par aiguilles « qui trainent »
dans le lit, dans la poubelle ou sur un plateau, ce qui pourrait étre solutionné par des
rappels sur les pratiques, sur l'utilisation des conteneurs et sur les précautions
standard, ainsi qu’une sensibilisation des patients en autotraitement afin qu’ils
éliminent leurs aiguilles apres utilisation.

70
Matériel de laboratoire
60
I L. .
. Ma,tgrlel pour préléevements
50 artériels
= Matériel pour prélévements
capillaires
40 - E— m Matériel pour prélévements
veineux
30 - ® Matériel de perfusion
u Matériel de chirurgie
20 +
m Matériel pour injection (autre
10 - que les aiguilles)
m Aiguilles
0 T T T T 1
2012 2013 2014 2015

Figure 8 : Matériels en cause dans les AES de 2012 a 2015

Les matériels en cause dans les AES (figure 8) sont majoritairement les
aiguilles (aiguille d’injection sous cutanée, aiguille a suture, aiguille de Huber ou
autres types d’aiguilles). Les bistouris ou scalpels sont les principaux matériels en
cause en chirurgie. Ce sont pour la majorité des DM non sécurisés.
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1l Matériels et méthodes
1.1 Etats des lieux des DM sécurisés au CHD

ll.1.a  Mise en place

Avant 2010, les aiguilles de Huber sécurisées (figure 9) étaient en place dans
I'établissement. Elles possédent un systeme de sécurité actif unimanuel par pression
sur les ailettes qui encapsule I'aiguille.

Les cathéters courts sécurisés (figure 10) étaient déja introduits au SMUR. En
effet, dans les conditions d’urgences, les collecteurs DASRI pour Objets Piquants
Coupants Tranchants ne sont pas toujours a disposition et les cathéters sécurisés
permettent d’éviter de laisser trainer un mandrin et ainsi réduisent le risque de
pigire. Ces cathéters sont destinés au cathétérisme veineux périphérique pour la
perfusion, la transfusion sanguine ou comme voie d’accés lors d’injections
intraveineuses avec pour but principal de minimiser les risques de piqares
accidentelles. La mise en sécurité semi-automatique, unimanuelle et irréversible
s’effectue par rétraction de l'aiguille dans une gaine en plastique rigide apres la pose,
déclenchée par pression sur le bouton d’activation.
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Figure 9 : Aiguille de Huber Figure 10 : Cathéter court sécurisé
Bard HuberPlus® BD Insyte™ Autoguard™

En 2010, sont mis en place au CHD :

- Les sets de prélevements avec aiguille épicranienne (figure 11). Il s’agit d’unité
de prélevement a ailettes de sécurité avec systéme de neutralisation de I'aiguille
intégré, irréversible et semi-automatique par activation unimanuelle par pression
sur un bouton.

- Les aiguilles sécurisées pour prélévements multiples de sang veineux (figure 12).
Le systeme de protection est intégré a laiguille, permettant une activation
unimanuelle dés le retrait de la veine par basculement du systéme sur l'aiguille.

- Les seringues a gaz du sang (figure 13). Ce sont des seringues de sécurité avec
aiguille sertie disposant d’'un systéme permettant le recouvrement unimanuel de
I'aiguille.

- Les cathéters a fistule (figure 14) avec un biseau a-traumatique pour le patient. Ils
possedent une mise en sécurité passive par couverture totale du biseau et de
I'aiguille souillée.

- Les désadaptateurs d’aiguille a usage unique pour stylo a insuline (figure 15) qui
offrent un endroit slr ou placer les aiguilles en vue de leur élimination. lls sont
compatibles avec toutes les plus grandes marques d’aiguilles de stylo et avec la
plupart des autopiqueurs.
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Figure 11 : Set de prélévements Figure 12 : Aiguille de prélévement
Pro-active BD Vacutainer® BD Vacutainer® Eclipse™
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Figure 13 : Seringue a %az du sang
BD EclipseT

Figure 14 : Cathéter afistule Figure 15 : Désadaptateur d’aiguille a stylo a insuline
Bernas medical Medikit® Owen Mumford UniGuard®

En 2011, les lancettes pour glycémie capillaire qui étaient déja en place sont
remplacées par une autre référence a déclenchement automatique et avec une
aiguille plus fine donc plus confortable pour le patient (figure 16).

Les cathéters courts sécurisés sont étendus a tous les services de I'hdpital
mais des cathéters non sécurisés sont conservés pour les acces difficiles en
pédiatrie.

Des aiguilles de Huber sécurisées a activation bimanuelle (figure 17) pour le
service de pédiatrie sont référencées. Les essais dans les autres services n’étant
pas concluant avec ce matériel, ils gardent les aiguilles de Huber mises en place
avant 2010.

‘ ¥

Figure 16 : Lancette pour glyc®émie capillaire
BD Microtainer Figure 17 : Aiguille de Huber
Smith Medical GripperPlus®

En 2012, les appels d’offres n‘ont pas permis d’étendre la gamme des
dispositifs médicaux sécurisés.
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Cependant, l'utilisation de cathéters veineux centraux a insertion périphérique
(Picc Line) a été débutée au cours de cette année. Ce matériel permet d’avoir accées
a des veines centrales par un abord sans aiguille. Ce dispositif vient en complément
des chambres implantables et des cathéters veineux centraux déja présents dans
I'établissement.

Pour le laboratoire d’analyse médicale, une nouvelle aiguille pour prélevement
veineux type Vacutainer a été référencée. Il s’agit d’'une aiguille sécurisée a
activation unimanuelle par recouvrement de l'aiguille, prémontée sur un corps de
pompe avec indicateur de reflux.

En 2013, les désadaptateurs d’aiguille pour stylo a insuline ont été remplacés
par des aiguilles a sécurité passive. En effet, les désadaptateurs contraignaient I'lDE
a les avoir a disposition lors de Il'utilisation des stylos a insuline et en pratique, peu
d’IDE les utilisaient.

Une aiguille a insuline sécurisée (figure 18) correspond a une aiguille stérile, a
usage unique, congcue pour réduire le risque de blessure par piqire aux deux
extrémités de l'aiguille grace aux deux protections qui se verrouillent aprés utilisation
(extrémité cété patient) et au retrait de I'aiguille du stylo (extrémité cété cartouche).

De plus, dans le cadre de 'appel d’offre, des essais ont été réalisés : seringue
a insuline, aiguille de Huber, lancette pour test de glycémie, cathéter a fistule et
cathéter court avec site d’injection sécurisé.

Les seringues a insuline sécurisées (figure 19) ont été référencées. Elles sont
graduées, avec une aiguille sertie et munie d’un bouclier de sécurité. La mise en
seécurité unimanuelle est irréversible par recouvrement de I'aiguille par le bouclier.

Concernant les aiguilles de Huber, les essais n'ont pas été concluants. Les
deux laboratoires déja présents ont donc été conservés. Pour les autres dispositifs,
aucun changement n’a été réalisé.
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Figure 18 : Aiguille ainsuline Figure 19 : Seringue ainsuline
BD AutoShield™ Duo Covidien Magellan™

En 2014, les bistouris sécurisés (figure 20) avec embout protecteur
transparent coulissant sont introduits pour prévenir les blessures accidentelles. La
mise en sécurité unimanuelle peut d’abord étre provisoire afin de pouvoir réutiliser le
bistouri puis définitive pour I'éliminer.

Figure 20 : Bistouri sécurisé
Ansell Neox”

En 2016, les aiguilles pour injection hypodermiques ont été référencées (figure
21). Ce sont des aiguilles sécurisées pour seringues avec embouts Luer simple ou
Luer lock. Elles possédent un systeme de mise en sécurité intégré, irréversible et
unimanuel.

26



oder. N o

= A

Figure 21 : Aiguille hypodermique
BD Eclipse™

l.1.b  Formation

La mise en place de DM demande un accompagnement important pour le
personnel soignant car les conséquences d'une utilisation inadéquate, par
méconnaissance de ses performances par exemple, ou une défaillance de celui-ci
peuvent étre graves pour le patient ou l'utilisateur.

De plus, 'amélioration de la qualité des soins est assurée notamment par la
formation et I'information sur le bon usage des DM.

Les formations doivent inclure la bonne utilisation des dispositifs de sécurité et
leurs mécanismes, le risque associé a I'exposition au sang ou fluides biologiques, les
procédures de sécurité standard (notamment ne pas recapuchonner une aiguille),
'importance de la vaccination et I'importance de signaler un AES, ainsi que les
procédures de prise en charge et de suivi (1).

Lors du référencement des dispositifs de sécurité au CHD, des formations
dans les services utilisateurs ont été réalisées soit par le délégué du laboratoire soit
par le pharmacien gérant ces DM. Ces formations ont été divisées en plusieurs
sessions pour toucher les différentes équipes de jour et de nuit.

En 2010, 427 personnes (soit environ 67% des IDE) ont été formées par le
laboratoire a la manipulation des seringues a gaz du sang sécurisées, aux sets de
prélevements sécurisés et aux aiguilles Vacutainer sécurisées, soit environ 250
heures de formation réparties sur plusieurs journées et nuits.

En octobre 2011, des formations sur l'utilisation des cathéters courts sécurisés
ont été réalisés par le fabricant dans les services de soins. Mais a la demande de
certains cadres de santé, des reformations ont été programmeées en 2012 car des
difficultés de pose persistaient aprés quelques mois d’utilisation. Elles n’étaient pas
liées a la sécurité mais a la qualité du matériau du cathéter, en effet le matériau plus
souple et donc moins agressif pour les veines des patients nécessite une technique
de pose adaptée.

En 2013, 161 IDE ont été formés sur une semaine, aux aiguilles a insuline par
une IDE du laboratoire. Cette formation a été réalisée dans tous les services de
soins. Elle se composait d’'une présentation du dispositif et de son fonctionnement,
une formation a l'utilisation du dispositif, la prise en main du matériel par le personnel
et la remise de supports (affiche et carte).

Malgré cela, les nouveaux arrivants sont souvent formés par compagnonnage

dans les services et ne disposent pas d’une formation adaptée. Il s’agit d’'un point a
ajouter au plan de formation.
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I1l.1.c  Surco(t

L’achat de matériels sécurisés entraine inévitablement un surcolt pour
I'hépital. A cela, s’ajoutent les frais de transport et d’élimination des déchets par la
filiere DASRI. Mais ces codts sont a contrebalancer avec ceux de la prise en charge
des AES et avec le nombre d’AES évités avec ce type de matériel.

Pour évaluer le surcodt, il faut mettre en regard 2 types de données : les
données médicales, épidémiologiques et économiques liées a la prise en charge des
AES et les données économiques liées a 'achat des DM sécurisés.

Le colt des AES prend en compte les consultations en médecine du travail,
les examens biologiques de l'agent et du patient source, les traitements
antirétroviraux, le temps perdu par I'agent et les éventuels arréts de travail. Mais cela
peut présenter quelques limites car il existe une sous déclaration des AES en
médecine du travail, une sous-estimation de la séroconversion et de I'impact
psychologique sur le soignant.

Une évaluation du codt de la prise en charge des AES au CH de Poitiers a été
réalisée en 2000 (29); il était estimé a environ 281€ par AES. Pour le groupe DM
sécurisés du Syndicat National de I'lndustrie des Technologies Médicales (SNITEM),
le colt total des AES en France est évalué a 18 millions d’euros par an avec un codt
moyen direct estimé a 260€ par AES (30).

Une revue systématique de la littérature a retrouvé un codt total des AES a
747$% (soit environ 672€) avec 425% (soit 382€) de colt direct (examens de
laboratoire, prophylaxie post-exposition) et 322$ (soit 289€) de co(lt indirect (temps
perdu) (31).

Ces colts ne sont donc pas faibles et existent dans tous les pays de I'Europe
(32). Ce qui renforce la nécessité de mettre en place des DM sécurisés et une
information sur les précautions standard dans les établissements de santé.

L’estimation du surcodt lié a I'achat des DM sécurisés au CHD est calculée a
partir du nombre moyen de dispositifs utilisés sur une année et du prix hors taxe du
DM selon le laboratoire. Cela représente plus de 100 000€ par an. Le tableau 2
représente le surcodt annuel des différents matériels aprés passage aux DM
sécurisés au CHD.

Bien que I'achat des DM sécurisés représente un codt non négligeable, des
études ont montrés que la compensation avec la baisse des AES permettrait des
économies. Ainsi, en Belgique, une étude a démontré que l'acquisition de DM
sécurisé a réduit considérablement le nombre de piglre par aiguilles. Et méme si
leur colt d’achat est plus élevé que les DM conventionnels, les économies faites
grace a la diminution des AES compensent ce prix d’achat (33). En Suede, il est
estimé que 3 215 blessures par piqlres d’aiguilles pourraient étre évitées grace a
I'introduction de dispositifs de sécurité. Cela reviendrait a une économie de 850 000
euros (34).
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Date

Avant changement

Apres chan t
de : = Consom- N
mise DM NON Prix€ ™Mation SI;J;_C(%l;t
: . L : rix
en Sécurisé Laboratoire Prix€ HT DM Sécurisé Laboratoire HT annuelle
place
0,075
. o (Adaptateur Set de
mal Ep|crqn|enn§ Pentaferte 0,078) / prélevement BD 0,66 101000 SL0ED
10 non securisé P 51207
montage sécurisé
0,153
- Aiguille non Aiguille
10 sécurisée BD 0,054 sécurisée BD 0,17 16000 1856
Vacutainer Vacutainer
Cathéter a Cathéter a
avr-10 fistule non Bernas 1,81 fistule Bernas 2,05 22000 5280
sécurisé sécurisé
mai- Seringue a Seringue a
10 gaz du sang BD 0,55 gaz du sang BD 0,56 16000 160
non sécurisée sécurisée
Lancette pour Lancette pour
ot glycemie o opotek 0,067 Sl BD 0,06 200000  -1400
11 capillaire capillaire
sécurisée sécurisée
S Cathéter court
oct-11  Court non Sendal 0,2944 P BD 0,627 90000 30000
PO sécurisé
sécurisé
L Aiguille de Smith
Al Hubert Medical it
Seringue a Seringue a
juil-13  insuline non  Pentaferte 0,077 insuline Covidien 0,12 28600 1230
sécurisée sécurisée
juin-— Bistouri non 40 i 0,145 el Ansell 05 12200 4331
14 sécurisé ' sécurisé '
mars- Aiguille Aiguille
16 hypodermique BD 0,0124 hypodermique BD 0,069 45448 2572
non sécurisée sécurisée
Consom- -
Date DM Laboratoire Prix € HT mation SIS
HT (€)
annuelle
Avant avril 2010  Aiguille a insuline non sécurisée Owen 0,069 = =
Entre avril 2010 Aiguille a msullrle non sécurisée Ovien 0,(169 17100 16
el [TV 200 Désadaptateur a usage unique* Owen 0.072 1000
Apres juillet 2013 Seringue a insuline sécurisée BD 0,42 17100 5930

Tableau 2 : Surcodt annuel de Pacquisition des DM sécurisés

* Faible consommation de désadaptateurs car contraignant pour les IDE (cf. paragraphe lll.1.a. Mise

en place)
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[11.2 Evaluation de la formation

Notre objectif est d’évaluer les formations regues par le personnel soignant et
meédical sur les dispositifs médicaux sécurisés afin de connaitre les besoins. Ainsi
nous avons réalisé une enquéte sur la formation et les attentes en termes
d’enseignement.

ll.2.a Elaboration du questionnaire

Le questionnaire (annexe 3) a été élaboré en concertation avec un
pharmacien du secteur des dispositifs médicaux et un ingénieur qualité de
I'établissement.

Il a pour but :

- de connaitre les dispositifs pour lesquelles les IDE ont recu une formation

- de connaitre le lieu de formation et le type de formateur

- de s’assurer que ces formations ont été bénéfiques pour le personnel

- de prendre connaissance d’éventuelles difficultés (techniques ou AES)
rencontrées lors de l'utilisation de ces DM

- de sonder le personnel sur les besoins de formations et les modalités pratiques
de mise en place (support, fréequence, DM)

Le questionnaire a été mis en forme par la cellule qualité de I'établissement
via le logiciel Sphinx® (logiciel d'enquéte et d'analyse des données permettant la
réalisation d’'un questionnaire, la saisie des réponses, le traitement et 'analyse des
données).

I11.2.b  Diffusion dans les services

Nous avons profitt de la mise en place des aiguilles hypodermiques
sécurisées pour annoncer le 7 avril 2016, par un mail aux cadres de santé la
diffusion prochaine d’'un audit sur les DM sécurisés. Une information a également été
réalisée lors d’une réunion des cadres de santé, le 19 avril 2016.

Le questionnaire a été diffusé par mail, le 13 mai, aux praticiens hospitaliers,
aux assistants, aux cadres supérieurs de santé, aux cadres de santé des services et
aux cadres de l'Instituts de formation aux soins infirmiers (IFSI). 1l était a compléter et
a retourner a la pharmacie sous 3 semaines. Un rappel a été fait aprés 2 semaines
et demie de diffusion, soit le 1* juin, au vu du faible nombre de retours aprés cette
période. Un dernier rappel a été effectué le 15 juin pour inciter les retardataires a
nous faire parvenir les questionnaires complétés.

ll.2.c  Analyse des données

Les résultats ont été enregistrés et analysés grace au logiciel Sphinx®. Nous
avons réalisé une analyse statistique descriptive.
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IV Résultats

IV.1 Taux de réponse a I’enquéte

Au total, 123 questionnaires nous ont été retournés. Sur I'ensemble des
services de soins audités, le personnel de 22 services a répondu a I'enquéte, soit
environ deux tiers des services de I'hopital. La répartition des fonctions exercées par
les personnes ayant répondu au questionnaire est illustrée par la figure 22.

0% _2% m Cadre
m IDE
m Etudiant infirmier

2%
3%

1%

m Médecin

m Sage-femme
Interne
Externe

Figure 22 : Répartition de la fonction des personnes auditées

Le taux global de participation a 'enquéte est de 12% (123/1024). Seul 35%
(103/634) des IDE de tout I'hdpital ont répondu au questionnaire. Une bonne
participation des sages-femmes est a souligner et seulement 1% des médecins de
I'établissement ont pris part a 'enquéte.

Globalement, le questionnaire a été complété convenablement mais on
remarque que quelques questions ont un taux de réponse moyen, comme par
exemple la modification des pratiques professionnelles aprés la formation (41,5% de
taux de réponse) ou encore les DM souhaités pour étre reformé (44,7% de réponse).
A linverse, les questions sur les AES et sur les fréquences de reformation ont été
remplies respectivement a 99% et 84%.

IV.2 Résultats de I’enquéte

l.1.a Taux d’AES

41% des personnes interrogées affirment avoir déja eu un AES (figure 23). Ce
qui est discordant avec les données de la médecine du travail car en 2015, 80
individus ont déclarés un AES, soit environ 8% de [leffectif total. Nous nous
demandons donc si les personnes ayant répondu au questionnaire sont celles plus
concernées par cette problématique et/ou s’il existe une sous déclaration des AES.

Ces AES étaient causés dans 62% des cas par un DM non sécurisé et dans

28% par un DM sécurisé. Mais nous ne disposons pas d’information sur le type de
DM sécurisés impliqués.
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Figure 23 : Taux d’AES et répartition selon le DM impliqué dans I’AES

I.1.b Evaluation de la formation

Parmi les personnes auditées, 45% ont déja recu une formation pour au moins
un DM sécurisé. La répartition selon le DM sécurisé est illustrée par la figure 24.

Moins de la moitié du personnel déclare avoir été formé a l'utilisation des
cathéters courts sécurisés, ce qui est cohérent avec le nombre de personne formées
en 2011 et 2013.

Peu de formations ont été réalisées pour les cathéters a fistule car ce sont des
cathéters spécifiques pour I'utilisation en hémodialyse.
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Figure 24 : Répartition des DM pour lesquels le personnel a déja recu une formation

La formation regue par les personnes interrogées est principalement réalisée
a I'lFSI ou par compagnonnage dans les services, pour la majorité des matériels
(cathéters courts, seringues a insuline et sets de prélevements veineux avec
épicranienne). Ceci concorde avec la période de formation qui est majoritairement
lors des études ou lors de l'arrivée au CHD ou dans le service (tableau 3).

Seul 4 IDE du service d’hémodialyse ont répondu a l'enquéte mais 17
personnes (14%) ont déclarés avoir été formées a I'utilisation des cathéters a fistule.
Hors comme expliqgué précédemment, seul le service d’hémodialyse les utilise et le
laboratoire fabriqguant a donc effectué des formations uniquement dans ce service.
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Ce taux de réponse peut éventuellement s’expliquer par un changement de service
des IDE (peu probable) ou par une confusion sur ce dispositif.

Par qui ? Quand ?
o - -
o Q@ s e é Q é o
o 8 _ o g S8 s= o5
TS = = n c e oS oN =0
5 2 = LL o > 02y o5 =
== 2 L m =235 =o°o <=
) B x
% % % % % % % %
Cathéter court 37 5 49 22 67 17 16 5
Set de prélevements
veineux avec épicranienne L7 E e 28 47 15 ! 5
Aiguille pour prélévement
sous vide Vacutainer 8 2 37 28 46 = N 6
Seringue ainsuline 17 2 37 26 54 16 9 5
Aiguille ainsuline 16 4 35 25 48 16 7 5
Seringue a gaz du sang 6 2 29 36 50 11 1 7
Aiguille hypodermique 1 1 24 16 30 5 2 &
Bistouri 2 2 23 35 36 13 4 4
Aiguille de Huber 5 1 44 31 44 18 & 8
Cathéter a fistule 3 0 1 10 6 7 1 1

Tableau 3 : Formateur et moment de formation selon le DM

Les formations ont généralement été totalement adaptées aux besoins du
personnel. Les raisons évoquées pour celles pas du tout adaptées sont I'inutilisation
du DM dans le service, I'absence de formation officielle car réalisée dans le service
par compagnonnage et le maniement du DM selon plusieurs techniques par
différentes personnes.

Les formations ont conduit a modifier les pratiques professionnelles pour
guelques personnes interrogées, comme par exemple pour les cathéters courts
sécurisés, 34 personnes (28%) déclarent avoir modifiees leurs pratiques apres la
formation. Le bilan des formations est donc plutét positif.

Concernant les difficultés rencontrées avec les DM sécurisés, elles
concernent majoritairement les cathéters courts (n = 23) et les bistouris (n =14).

Pour les cathéters courts, les problématiques rencontrées ont lieu
principalement lors des premieres utilisations du cathéter car la technique est
modifiée par rapport aux cathéters non sécurisés.

33



Pour les bistouris, des soucis existent lors de la rétraction de la protection et
lors de la sécurisation définitive avant élimination. En effet, aucune formation n’a été
effectuée par le laboratoire sur les bistouris sécurisés, seul une diffusion de fiche
technique a été réalisée. Cela peut probablement expliquer les difficultés d’utilisation
car le relais de linformation dans les services et l'appropriation du DM par
manipulation du systéme de sécurité avant utilisation n’ont sirement pas toujours été
pratiqués.

I.1.c Evaluation des attentes pour les reformations

Le personnel souhaite principalement des ateliers pratiques (75%) et des
supports informatiques (20%) pour les reformations (figure 25). Les autres solutions
proposées par le personnel sont lintervention du laboratoire fabriquant, des
formations ou informations lors de référencement d’'un nouveau matériel ou des
fiches explicatives dans les services.

m Cours magistral
m Atelier pratique

Support informatique

m Autre

Figure 25 : Répartition des attentes pour les reformations

Les DM les plus sollicités pour une reformation sont les aiguilles de Huber et
les cathéters a fistule (figure 26). Ces derniers semblent représenter un biais dans
I'étude car ils paraissent étre plébiscités par le personnel qui ne connait pas bien ce
DM.

0,
25% - 220 229

20% -
15% -

0,
10% 1 5o, 7% 8% 744

0 4% 4%
5% - 3% 2%

14%

0% T T T T T T T T T T T

Cap .. Qg Set . Ser, Al Ser oy Bisg gy, Cap . Ay
et " iu///e 2o (1/‘ de Pr /;{ngue g‘_”//e Y :’790@ gu///e A toy,; i o 2% ra,i:e
v, T O, CVy ns,,,. 'Sy, < 94 Oq, (7 iy
"t Pr e/el/e 6,77@,7 ts U///-)e ///7@ < ay Sa,)@l‘/;7 /-que be,. Ula
/ 9

Figure 26 : Répartition des souhaits de reformation par DM
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Concernant la fréquence des reformations, les réponses sont plutét
dispersées comme observé sur la figure 27. Pour la plus grande partie des individus
interrogés, les reformations sont utiles et les fréquences attendues sont
principalement tous les 2 ou 5 ans. Quelques propositions de formations uniquement
lors des changements de marché ont été faites. Certaines personnes ne souhaitent
pas du tout étre reformées; nous pouvons alors supposer qu’ils ont recu une
formation adaptée a leur besoin.

mJamais ®Touslesans ®ETousles2ans ®Tousles5ans ®Autres

Figure 27 : Répartition des réponses sur la fréquence des formations
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V Plan de formation

Grace a I'enquéte effectuée, nous avons pu cibler les attentes du personnel
soignant concernant les formations sur les DM sécurisés et ainsi définir un plan de
formation. Les deux actions qui pourront étre mises en place sont 'organisation
d’ateliers pratiques et la mise a disposition de supports informatiques.

V.1 Ateliers pratiques

V.l.a Formation initiale

Les formations initiales dans les services par le laboratoire fabriquant lors de
limplantation d’'un nouveau DM seront maintenues. Elles consistent en une
présentation théorique et pratique du dispositif et & la manipulation de celui-ci par le
personnel. Elles sont réalisées dans le service en plusieurs sessions pour les
équipes de jour et de nuit.

V.1.b Formation continue

L’organisation de plusieurs journées d’ateliers pratiques sur les DM sécurisés
va étre envisageée tous les 2 ans, en collaboration avec les fabricants. Elles seront
destinées aux personnels soignants (IDE, cadres et étudiants infirmiers) et médicaux
(médecins, internes et externes). Deux ou trois sessions de 1 journée, dans un lieu
unique, seront ainsi prévues pour permettre aux différentes équipes des services de
s’y rendre au moment le plus approprié pour elles. Les invitations a ces ateliers se
feront par mail aux cadres de santé et aux médecins.

Ces ateliers contribueront a la formation professionnelle continue et seront
également un lieu d’échange avec les soignants pour revoir les problématiques
rencontrées lors de leur pratique quotidienne.

Ces enseignements seront réalisés en essayant de solliciter différents
intervenants : les laboratoires qui fournissent les DM, I'Equipe Opérationnel
d’Hygiéne (EOH) pour les précautions standard, le service de médecine du travail et
la pharmacie. Elles aborderont les modalités d’utilisation des matériels de sécurité et
permettront la manipulation de ces DM. Des supports de formation seront mis a
disposition par les laboratoires: fiches techniques, échantillons et supports de
manipulation.

Six laboratoires différents sont actuellement représentés au CHD pour le
matériel sécurisé. 58% de ces DM sécurisés sont fabriqués par le laboratoire BD, il
sera donc présent a chaque session de formation. Mais celui-ci est susceptible d’étre
modifier lors des changements de marché. Cependant, tous les DM référencés au
CHD seront disponibles lors des ateliers, pour permettre au personnel de se former
avec le ou les DM qu’il souhaite.

Des questionnaires de satisfaction seront distribués a chaque fin de session
pour permettre d’évaluer le ressenti des personnes formées lors de ces ateliers
pratiques et d’améliorer la formation en fonction des réponses apportées.

Un suivi du nombre de formations réalisées, du nombre de personnes formées
et de I'évolution des AES sera effectué. L'enregistrement de ces indicateurs
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permettra d’évaluer concretement I'impact de ces formations sur les pratiques,
notamment la réduction de survenue d’AES lié a un mésusage de ce matériel parfois
technique.

Au vu des résultats de I'enquéte, une fréquence de 2 ans pour ces ateliers
pratiques semble la plus appropriée car elle correspond au cycle de changement de
marché et propose un compromis entre les personnes désirant une formation tous
les 5 ans et ceux n’en souhaitant aucune. Une fréquence tous les ans est peu
demandée et parait difficilement réalisable en pratique.

De plus, des formations tous les 2 ans permettront de toucher les nouveaux
arrivants de maniere réguliére.

En paralléle, nous essayerons de renforcer le partenariat et la communication
avec I'lFSI car il représente un lieu important de formation pour les DM sécurisés. En
effet, entre 23% et 49% des personnes interrogées ont recu une formation sur au
moins un DM sécurisé a I'lFSI. Et les étudiants infirmiers représentent environ 4%
des victimes d’AES. De plus, bien que I'IFSI réalise des formations avec les
laboratoires en local, les étudiants infirmiers seront conviés aux ateliers pratiques.

V.2 Supports informatiques

Les supports informatiques ont été sollicités a 21% lors de I'enquéte. lIs sont
faciles a mettre en ceuvre par la pharmacie. lls ont d’ailleurs déja été mis en place
depuis la fin de I'enquéte.

Ce sont des outils pratiques pour permettre une bonne utilisation des
dispositifs médicaux. lls regroupent les notices d’utilisation et les guides de formation
réalisés par les laboratoires des DM sécurisés référencés au CHD. Ceux-ci peuvent
étre consultés a tout moment car ils sont mis en lien sur le site web de la pharmacie
qui est accessible par tout le personnel de I'hdpital via le logiciel BlueKango (logiciel
de Qualité Hygieéne Sécurité et Environnement) (Figures 28 et 29).

Les cadres de santé sont informés par mail lors de la mise en ligne de
nouvelles fiches techniques et sont chargés de transmettre I'information a leur
équipe. De plus, un rappel sur la disponibilité de ces fiches sera réalisé lors des
ateliers pratiques.
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VI Discussion

Au cours de lI'analyse des AES, nous avons rencontré quelques difficultés a
identifier les matériels les plus générateurs d’AES, c’est pourquoi nous avons choisi
de faire une enquéte basée sur la formation recue par les soignants plutdét qu’une
évaluation de I'utilisation de ces DM dans les services.

Concernant I'analyse des AES au CHD, nous constatons qu’il existe un grand
nombre d’AES par piqQre ou par projection. Or cela devrait étre en partie résolu par
le respect des précautions standard : ne pas recapuchonner une aiguille, ne pas
laisser trainer du matériel, utiliser des équipements de protection (gants, visiéres)...
C’est pourquoi, nous souhaitons associer aux ateliers pratiques, le service de
médecine du travail et 'équipe opérationnel d’hygiéne afin que les formations soient
plus complétes. Ainsi, une sensibilisation a la déclaration des AES et un rappel sur
les bonnes pratiques et sur les précautions standard seraient effectuées en
complément de la formation sur les DM sécurisés.

Lors de la diffusion de I'enquéte, nous avons rencontré des difficultés avec
certains cadres de santé qui étaient retissant a imprimer les questionnaires. Les
raisons évoquées étaient la perte de temps et l'interrogation sur le fait que ¢a devait
peut-étre étre au service qualité de les imprimer pour permettre une bonne lecture
sur le logiciel Sphinx®. Aprés concertation avec le pharmacien référent qualité, nous
avons conclu que les cadres pouvaient imprimer les questionnaires directement dans
leur service mais ne pas les photocopier. Nous avons donc diffusé un complément
d’information a tous les destinataires en précisant cette information et en invitant les
cadres ayant des difficultés a nous contacter en précisant le nombre d’exemplaires
souhaités. Nous avons donc fait parvenir les questionnaires par courrier interne a 6
services.

De plus, les cadres de la maternité et de la radiologie nous ont contactés car
nous avions omis d’inscrire les sages-femmes et les manipulateurs en
électroradiologie médicale dans I'enquéte. Nous avons donc envoyé des
questionnaires modifiés avec ajout de la case « sage-femme » au service de
maternité. Pour la radiologie, nous avons conseillé au cadre d'indiquer aux
manipulateurs en radiologie de cocher la case « Imagerie médicale » pour le service
et de ne cocher aucune case pour la fonction.

Concernant le taux de participation a I'enquéte relativement bas, les cadres de
santé nous ont expliqué que les équipes se sentaient peu concernées par l'audit
malgré plusieurs relances car la certification de I'établissement avait lieu juste aprés
la date limite de renvoi des questionnaires.

Nous constatons que les IDE sont les personnes ayant le plus répondu a
'enquéte, ce qui concorde avec le personnel déclarant le plus d’AES. lls semblent
plus concernés par cette problématique et donc par l'utilisation de matériels de
sécurité. De plus, ce sont eux qui utilisent le plus ce type de DM.

Le taux de participation de 12% peut alors nous interpeller sur la
représentabilité de I'échantillon. De plus, un biais de sélection peut étre envisagé
puisqu’il est possible que seul le personnel sensible a ce sujet ait répondu a
'enquéte.

Le taux de réponse aux questions posées est variable, ce qui peut nous
interroger sur la pertinence de certaines d’entre elles. Par exemple pour la question
« Pour le(s)quel(s) des DM aimeriez-vous étre reformé ? », la moitié des personnes
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sondées y ont répondu alors que celle sur la frequence des reformations a obtenu un
taux de réponse de 84%. Il semble y avoir une redondance entre ces 2 questions.

Nous constatons que les DM les plus concernés par le souhait de reformation
sont les matériels les moins consommés au niveau de I'établissement. En effet, les
aiguilles de Huber ou les cathéters a fistule sont des DM plus spécifiques donc pas
utilisés dans tous les services. Le personnel de soins a donc une moindre
connaissance sur ces dispositifs.

Pour les difficultés rencontrées avec les DM sécurisés, 23 personnes nous ont
rapporté des problémes lors de ['utilisation des cathéters courts sécurisés. Bien que
la technique de pose soit modifiée par rapport a celle utilisée avec les cathéters non
sécurisés, des études ont également rapporté des difficultés lors de I'accés veineux
périphérique.

En effet, plusieurs tentatives peuvent étre nécessaires pour réussir 'accés
vasculaire. Par exemple, dans une étude sur 1325 patients de Bensghir et al (35), le
cathétérisme veineux périphérique était réussi chez 50,9% des patients a la premiéere
tentative, 24,2% a la deuxiéme tentative, 18% a la troisieme tentative et 6,8% a plus
de 3 tentatives. Une voie veineuse centrale était parfois nécessaire.

Des facteurs prédictifs de difficulté d’accés veineux périphériques ont été
relevés a savoir les antécédents de chimiothérapie, la présence de brQlure, le
diabéte, I'obésité, la qualification de l'opérateur, le calibre du cathéter, le site de
ponction... (35, 36, 37) L’incidence de difficulté est variable selon le contexte
(hospitalisation, bloc opératoire, urgences) et selon le type de population concernée
(enfant, adulte).

Pour approfondir les difficultés rencontrées avec les DM sécurisés, nous
avons analysé les déclarations d’incidents qualités effectuées via les fiches
d’évenements indésirables, de 2012 a 2016. 5 déclarations ont été réalisées pour les
cathéters courts sécurisés dont 3 d’entre elles correspondaient a un mauvais usage
du dispositif. En 2015, 2 déclarations concernaient les bistouris sécurisés notamment
sur la mise en sécurité mais les dispositifs n’étant pas conservé, nous ne pouvons
pas conclure sur un mésusage ou sur un défaut qualité. Cela confirme les résultats
de I'enquéte concernant les difficultés rencontrées et renforce I'importance de refaire
des formations sur ces dispositifs.

Lors de I'analyse des AES et lors de I'enquéte, nous avons remarqué que du
matériel était parfois en cause dans la survenue d’AES. Cependant, nous n’avons
pas déterminé de maniere précise les DM sécurisés incriminés. Nous aurions pu lors
du questionnaire, ajouter une demande de précision sur le DM sécurisé impliqué
dans I'AES. Cela aurait permis de cibler les actions & mener sur ces DM et d’évaluer
les pratigues. Néanmoins, les déclarations d’AES sont envoyées en copie a un
pharmacien, il est donc informé des matériels impliqués dans les AES de facon
continue.

Concernant la mise en place des ateliers pratiques, la pharmacie n’étant pas
le seul intervenant, il faudra essayer de fédérer les différents acteurs pour parvenir &
organiser les sessions de maniére optimale.

De plus, tous les laboratoires réféerencés au CHD ne pourront certainement
pas étre présents en méme temps. Il faudra donc que les personnes animant les
ateliers soient compétentes pour former le personnel a l'utilisation de tous les DM
sécurisés. Les représentants des laboratoires sont généralement des IDE, nous
supposons donc qu’ils connaissent la manipulation des autres DM sécurisés. De
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plus, le pharmacien bien que ne maitrisant pas I'utilisation pratique des DM, peut
renseigner sur I'aspect théorique. Aussi, si le service de médecine du travail et/ou
'EOH sont associés a ces ateliers, les IDE de ces services connaissant la technicité
de ces DM peuvent apporter leur aide.

Les ateliers pratiques seront prévus tous les 2 ans, or l'arrivée de nouveaux
professionnels est constante dans I'établissement. C’est pourquoi, il est important de
trouver le meilleur moment pour former ces personnes. Une solution pourrait étre la
désignation d’un référent DM sécurisé dans chaque service. Celui-ci serait chargé
d’encadrer les nouveaux embauchés lors de I'utilisation des DM sécurisés au plus
prés de leur arrivée au CHD. De plus, ils permettront de faire remonter les difficultés
rencontrées par les utilisateurs et ainsi d’établir un lien entre la pharmacie et les
services de soins.
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VIl Conclusion

La prévention des AES est une préoccupation constante des pouvoirs publics,
elle est encadrée par un certain nombre de textes a caractere incitatif ou obligatoire.
L’approche multifactorielle de la prévention des AES (précautions standard,
formation, procédures de soins, matériels de sécurité...) a conduit a une diminution
significative de leur incidence. Le Centre Hospitalier de Dunkerque a introduit
progressivement les DM sécurisés au cours des 6 derniéres années en
accompagnant le déploiement par des formations du personnel.

L’objectif de ce travail était d’évaluer I'impact de la mise en place des
matériels de sécurité au sein de notre établissement sur les AES et sur le co(t, de
faire un bilan des formations recues par le personnel soignant et médical sur ces
matériels et d’établir un plan de formation en fonction des besoins exprimés.

La mise en place des DM sécurisés a eu un impact sur les AES car nous
observé un déplacement du type d’AES aprés leur introduction. Il reste également
quelques erreurs de manipulation : recapuchonnage des aiguilles, passage de
matériels de mains a mains et aiguilles qui trainent, ce qui nécessite un rappel
régulier des bonnes pratiques. Cela nous a donc incités a proposer une action
conjointe de formation sur les DM sécurisés et un rappel sur les précautions
standard. Concernant le surco(t lié a 'achat des DM sécurisés, il est & opposer au
colt de prise en charge des AES et au nombre d’AES évités avec ce type de
matériel.

L’enquéte a permis de faire le point sur les formations regues par le personnel
soignant et médical sur les DM sécurisés, dans la limite des questionnaires
retournés. Beaucoup ont bénéficié de formations lors de leur étude ou par
compagnonnage lors de leur arrivée au CHD. Ces formations semblent avoir été
bénéfiques pour le personnel. Cependant, des difficultés d’utilisations persistent pour
certains DM couramment utilisés. Les ateliers pratiques et les supports informatiques
sont plébiscités pour les prochaines formations.

Le plan de formation proposé permettra une sensibilisation et une formation a
I'utilisation des matériels de sécurité de maniére initiale au cours des études (par le
partenariat avec ['IFSI), lors de [larrivée dans [I'établissement ou lors du
référencement d’'un nouveau DM et de maniére continue par les formations
thématiques tous les 2 ans.

Suite aux sessions de formation, le suivi des indicateurs tels que le nombre de
personnes formées et I'évolution des AES, nous permettra d’évaluer les bénéfices de
I'implantation des DM sécurisés. Les réponses aux questionnaires de satisfaction sur
les formations seront analysées pour permettre de réaliser des formations conformes
aux besoins des utilisateurs, dans un souci constant d’amélioration de la qualité des
soins.
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Annexe 1 : Fiche de recueil des AES — RAISIN 2015

SURVEILLANCE NATIONALE DES AES - RAISIN 2015

Fiche de Recueil numéro :1__ 11l || [ I I

On définit comme accident avec exposition au sang, tout contact percutané (piglre, coupure) ou mugqueux [ceil, bouche)
ou sur peau lésée [eczéma, plaie) avec du sang ou un produit biclogigue contenant du sang pour lesquels le risque viral
est prouve. Pour dfautres liquides, le risque (VIH et VHB) est considéré comme possible 3 savoir les liquides céphalo-
rachidien, synovial, pleural, peritoneal, pericardique et amniotique (rapport Dormeont 1%96) et il parait de ce fait logique
de considérer les expositions 3 risque 3 ces produits méme non visiblement souillés de sang comme des AES.
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4 ® FONCTION : 4 1
5 ® AGE (en annés)1__11__| 6 ® SEXE: Masculin @  Féminin 3 g "o 61
7 ® AMCIENNETE DANS LE SERVICE (en année) © |_I__| {83 s intérmaire) 7 T
& ® STATUT WVACCINAL HEPB - Vacciné d Encours O Mon Vaccing O B T
9 & STATUT IMMUNITAIRE HEPB : Immunizé O  Mon Immunizé 3 Inconnu 2 g 1

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

10 ® DATE de I'accident i f A0 100 1]

11 # NATURE DE L'EXPOSITION 11 L
PIQURE (aiguille) O COUPURE (lame, bistouri,...) 3
Superficielle O Profonde 3
FROJECTION de sang ou liguide biclogique souillé de sang sur :
Yeux 3 Yisage 3 Peau lésée

12 » AIDE A UNE PROCEDURE : Oui @ Non D 12 1
12bis ® TACHE EN COURS : 12bis | 1_11_I1_1
13 » MECANISME DE L'ACCIDENT : 13 _1_1_

14 » AGENT SEUL EN CAUSE O OU BLESSE PAR COLLEGUE O 14 1

FPARPATIEMNT 0Q

® Circonstances en clair -

MATERIEL(S) EM CAUSE :

15 @ TYPE ET MARQUE DE MATERIEL (1) 15 LI_11_L
16 ® 5 collecteur : Volume en litres - 16 _J1_Jl.1_1

17 ® Simatériel de sécurité, avait-il &8 activé ? Ouid  Men 3 17 1

13 # TYPE ET MARQUE DE MATERIEL {2} : 18 L

19 # Si mateérel de securite, avait-il &te active ? Ouid MNon3 19 1|
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PREVENTION

20 ® LORS DE LACCIDENT, PORTIEZ-VOUS DES GANTS 7

Cui 3 Mon 3 Sans objet (inutile pour la tache) 3
21 # 5i oui - Une paire Deux paires Gants spéciaux O
22 » AVIEZVOUS UN COLLECTEUR A PORTEE DE LA MAIN 7

COui O MNon 3 Sans objet (inutile pour la tiche) 2

23 = PREVENTION DES PROJECTIONS SUR LE VISAGE :

20 1

2 1
22 |

23 L1

INFORMATIONS SUR LE PATIENT SOURCE

24« VIH : 24
Positif connu O Positif découvert O Meégatif O Inconnu O
Patient source non identifie 3
25 WVHC : 25 ¢
Positif connu O Positif découvert D MNegalif O Inconnu 3
Patient source non identifig O
26 # 5i sérologie WVHC positive, viremie par PCR 26 ||
Positif connu O Positif découvert O Mégatif O \irémie inconnue O
27 # VHB - Antigénémie HBS : 27 1
Positive O Mégative O Antigénémie inconnues
Patient source non identifis 2
REACTION A L'ACCIDENT
SOINS IMMEDIATS @
28 ® Lavage Oui O Mon 28 1
29 & Antizepiigue Oui O Mon O 29 1
30 # Un (des) EXAMEN(S) SEROLOGIQUE(S) initial a-t-il & fait 7 - Oui D Mon 3|30 1
31 » Un suivi sérologigue a-t-il &t& programmeé 7 Oui D Mon O M
32 » Un TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE a-t-il &té inifié 7 : COuid  Mon 2 32 1
33 @ Traitement initial anti VIH preserit - 330000 10 11 1 33kis1 1 11
33ter [
34 » Durée effective (en jours) 1111 3o
35 # Modification du fraitement - Oui O Mon O 331
36 & Motif intermuption - 3
37 @ Traitement initkal anti VHB present : KT 11

& Commentaires libres :

s o deme @ EemvpLLEn

‘Q'R'glsm

GERES

I

GROUPE DYETUDE SUR LE RISCRIE

DEXPOSTICN DES SCHNANTS
e e baferiea
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Annexe 2 : Fiche d’établissement 2015

SURVEILLANCE NATIONALE DES AES - RAISIN 2015

FICHE ETABLISSEMENT 2015 (1/2)

Code anonymat de I'établissement (stribus par le C.OLIN) - |

Statut de I'établissement ; |

Type d'établissement : |

Nombre de lits total : |

dont lits de court séjour :

dont lits en ambulatoire :

ACTIVITE AU COURS DE LA PERIODE ’ENQUETE (année civile 2015) :

Nombre d'admissions (hospitalisation compléte) : |

dont admissions en court séjour : |

Nombre d'admissions en HDJ: |

Nombre de journées d'hospitalisation : |

dont journées en court séjour : |

Nombre de séances total : |

dont séances de dialyse : |

MNombre d'AES déclarés en 2015 sur le plan administratif : |

NOMBRE D'AGENTS {exprimé en ETP) PAR GRANDES CATEGORIES PROFESSIONNELLES :

PERSONNELS PARAMEDICAUX :

dont Infirmier{ére}s non spécialisé(e)s

dont IBODE

dont IADE

dont Puéricultrices

dont Aides-goignant(e)s

dont Auxiliaires-puéricultrices

£ FEEFESF

dont ASH et OP (chargés de I'entretien des locaux)

PERSONNELS MEDICO-TECHNIQUES :

% dont Laborantins

% dont Masseurs Kinésithérapeutes |
% dont Assistants Dentaires |
% dont Manipulateurs en électro-radiographie |




SURVEILLANCE NATIONALE DES AES - RAISIN 2015

FICHE ETABLISSEMENT 2015 (2/2)

PERSONNELS MEDICAUX :

% dont Chirurgiens *

|
% dont Médecins * |
|
|

% dont Anesthésistes-réanimateurs *

* praticien titulaire, praficien attaché, assistant spécialiste ou généraliste pour le public
dont Dentistes |
dont Biologistes

dont Sages-femmes

F o F

dont Internes, résidents et FFI |
autres personnels meédicaux |

ETUDIANT 5-EXTERNE S |

ELEVES |

CONSOMMATION DE DISPOSITIFS MEDICAUX A RISQUE (Estimations en unités basées sur les commandes annuelles
de la pharmacie) :
Laisser vide si le chiffre est inconnu et mettre zéro si le dispositif n'est pas utiliss dans I'etablissement

Cathéters périphériques : |:| dont matériel de sécurité :
Seringues 3 gaz du =ang : |:| dont matériel de sécurité :
Aiguilles pour chambre implantable : |:| dont matériel de sécurité :

Aiguille & ailettes : |:| dont matériel de sécurité :

Seringues préparées pour injection d'HBPM® : |:| dont matériel de sécurité :

UL

Aiguilles pour stylos & insuline : |:| dont matériel de sécurité :

* Héparine de bas poids moléculzire

o

- —
| & GROUPE DYETUDE SURLE RISQUE
- DEXPOSITION DES SOIGNANTS

B0 e Irfecdenn:

=3
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Annexe 3 : Enquéte DM sécurisés

Cortrn

Hea pisi os

Ouenaee Enquéte sur les Dispositifs Médicaux sécurises

=

Afin de permettre la lecture par scanner, merci de cocher correctement les cases :

Quel est votre service ?

O z&meEST O z&me suD O semeEST-HDI O gémesupusc O séme oUesT O Bloc opératoire O
O 2&me QUEST O 4&me EST O Seme GUEST O 7&me EST O g&me suUD O mpa O
O z&me EST O 4&éme OUEST O Séme SUD O 7eéme OUEST [ Réanimation [0 Matemite (site

Grande-Synthe)

Gynécologie

O ;F‘f""he _GI""'E.ST T 0O g&mesuD O e&me EST O 7&me SUD O Urgences O (site
ephrologie Grande-Syntha)
. _ . — Laboratoire de
O ﬁ"g; OUEST- gemei EST géme OUEST O 8&me EST O Anesthésie O biclogie
ncalogle medicale
Quelle est votre fonction ?
O cadre de santé O e O etudiant infirmier O médecin O nterne

Avez-vous déja eu un AES (Accident d'Exposition au Sang) ?
O owi O mon

Si oui, etait-ce avec : Si "Autre’ précisez :

Imageria
medicale
MNeonatalogie

Autre

O Externe

O uUn DM sécurisé O uUn DM non sécurisé O autre

Cocher le ou les Dispositifs Médicaux (DM) concernes :

Pour quel(s) DM, avez-vous déja eu une formation ?

O cathéter court O Aiguille pour prelgrve!'nent O aiguille & insuline O asiguille hypodermique O Aiguille de Huber
sous vide Vacutaines
O :E::Zpﬁ':i;iﬁ::?_le:t sous wdED Seringue a insuline O seringue & gaz du sang O sistouri O cathéter & fistule
132 Fage /4
[NNINEENE EEIN NE| [EEIEEES |
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Cocher le ou les Dispositifs Medicaux (DM) concernas :

Set de Aiguille pour
preélevement  prelévement
sous vide avec sous vide Seringue 3 Aiguille 2 Seringue & gaz Biguille Siguille de Cathéter 3
Cathéter court  épicranienne Vacutziner nzuline insulime du sang hypodermique Bistouri Huber fistule
Pour quel(s) DM avez-vous O ] O O O ] O O ] O
été formé par le laboratoire
fabricant ?
Pour quel(s) DM avez-vous m} ] m} O [m} a O [m} ] m}
été formé par la pharmade
3
Pour quel(s) DM avez-vous O O O ] O O O O
eté formé a I'IFSI ?
Pour quel(s) DM avez-vous O O O O ] O O O O O
été formé par
compagnonnage (personnel
du service) ?
Cocher le ou les Dispositifs Médicaux (DM) concernés :
Ser de Aiguille pour
prelevement  prelevement
sous vide avec  sous vide Seringus 3 Biguillz 3 Seringue & gaz Aiguille Aiguille de Catheter 3
Cathéter court  épicranienne Vacutainer insuline nsuline du sang hypodermique Bistouri Huber fistule
Pour guel{s} DM, avez-vous O O [} O O O O [} O O
été forme lors de vos
gtudes ?
Pour guel{s} DM, avez-vous m} O m} (] [m} [m} m] m} [m] m}
été forme 3 votre arrivés
au CHD / dans wobre service
7
Pour guel{s} DM, avez-vous O O [} O O O O [} O O
eté formeé lors du
référencement du DM ?
Pour guel{s} DM, avez-vous m} O m} (] [m} [m} m] m} [m] m}
eté forme dans un autre
tablissement ?
Autre type de formation ? O O ] O O O O O O ]
Si autre type de formation, précisez :
132 Fagell4
OOTTT T TITET] [NEEEEE N
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Pour quels DM la formation etait elle ;

Totalement adaptee 3 vos besoins

Pour le cathéter court

Pour le set de prélédvement sous
vide awvec epicranienne

Pour l'aiguille pour prélévement
sous vide Vacutainer

Pour la seringue a insuline

Pour l'aiguille a insuline

Pour la seringue & gaz du sang
Pour les aiguilles hypodermiques
Paur le bistouri

Pour l'aiguille de Huber

Pour le cathéter & fistule

O
O

O

Oooooooao

Si une des formations n'était pas adaptée, pourquoi 7

Partiellement adaptés 3 vos besoins

Oooooooo O oo

Pas du tout adaptée 3 vos besoins

ooooooo O oo

Si vous avez été formé, pour quel{s) DM avez-vous modifié vos pratiques professionnelles :

O cathéter court O Seringue a gaz du sang
O set de prélévement sous vide avec épicranienne O aiguille hypodermigue
O aiguille pour prélévement sous vide Vacutainer O Bistouri
O Seringue  insuline O Aiguille de Huber
O aiguille 3 insuline O cathéter a fistule
Comment amélioreriez-vous la formation
O cours miagistral O Atalier pratique O Support informatique O autre
Si "Autre’ précisez :
1z Tage 3/ 4
OITITTETITET] I
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Avec quel{s) DM avez-vous déja rencontré des difficultés techniques 7

O cathéter court O Seringue & gaz du sang
O set de prélévement sous vide avec épicranienne O aiguille hypodermigue
O aiguille pour prélévement sous vide Vacutainer O gistouri

O seringue 3 insuline O aiguille de Huber

O aiguille 3 insuline O cathéter a fistule
Lesquelles 7

Cocher le ou les DM pour le{s)quel(s) vous aimeriez étre reformeé 7

O cathéters courts O aiquille hypadermique
O set de prélévement Vacutainer O gistouri

O sSeringue 3 insuline O aiguille de Hubar

O aiguille  insuline O cathéter de fistule

O Seringue & gaz du sang O autre

Si "Autre”’ précisez :

A quelle fréquence, pensez-vous qu'un rappel régulier sur le bon usage soit utile :

Pour le cathéter court

Pour le set de prélévement sous
vide avec épicranienna

Pour I'aiguille pour prélévemant
sous vide Vacutainer

Pour la seringue 3 insuline

Pour l'aiguille 3 insuline

Pour la seringue & gaz du sang
Pour les lancettes pour glycémis
capillaire

Pour le bistouri

Pour l'aiguille 3 Huber

Pour le cathéter 3 fistule

Jamais

OO0 Oooo o oo

Tous les ans

Oo0OO0O Ooooo o oo

Tous les 2 ans Tous les 5 ans

OoO0oO0 OooO0oooOo o oo
Oo0oO0 oooo o oo

Autres (précisaz) :

Oo0O0 Ooooo o oo
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Mots-clés :
Dispositifs médicaux sécurisés, accident d’exposition au sang, enquéte, formation

Résumeé :

Les accidents d’exposition au sang (AES) sont une préoccupation ancienne et
constante pour les professionnels de santé. Des moyens sont mis en ceuvre pour limiter leur
survenue : précautions standard, mise en place de matériel de sécurité... Au sein du Centre
Hospitalier de Dunkerque (CHD) un grand nombre de dispositifs médicaux (DM) sécurisés
ont été référencés depuis 6 ans. L'objectif de ce travail est d’évaluer I'impact de la mise en
place des DM sécurisés et la formation recue par les personnels soignants et médicaux.

Une identification des risques avec un suivi des AES sur les 6 derniéres années et un
état des lieux des DM sécurisés référencés au CHD ont été réalisés. Une enquéte sur la
formation recue par le personnel sur les DM sécurisés a été organisée.

Au CHD, le nombre d’AES est constant depuis 6 ans et les principales victimes sont
les personnels de soins (IDE, IBODE, AS). Les accidents par pigQre représentent la majorité
des AES et la manipulation d’aiguilles est le mécanisme principal. La mise en place des DM
sécurisés s’est faite progressivement et a été accompagnée de formations par le fabriquant.
Concernant I'enquéte sur les DM sécurisés, 123 questionnaires nous ont été retournés avec
une participation de 84% pour les IDE. Parmi les personnes auditées, 45% ont déja assisté a
une formation pour au moins 1 DM et celle-ci été réalisé principalement a I'lFSI ou par
compagnonnage. Les formations ont généralement été adaptées aux besoins et ont conduit
a modifier les pratiques professionnelles. Les difficultés rencontrées sont principalement
avec les cathéters courts et les bistouris. 75% des personnes audités souhaitent étre
reformé lors d’ateliers pratique et 21% par supports informatiques. Un plan de formation a
donc été élaboré avec la mise en ligne des notices de bon usage des DM sécurisés et par
une proposition d’organisation de plusieurs ateliers pratiques tous les 2 ans en collaboration
avec les fabricants. Un suivi des indicateurs tels que, le nombre de personnes formés et
I'évolution des AES, nous permetira de suivre les bénéfices de l'implantation des DM
sécurisés.
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