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AVANT-PROPOS

La promotion de I'évaluation des pratiques professionnelles, mission initialement confiée a
I'Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale (ANDEM) par la loi
portant réforme hospitaliére du 31 juillet 1991, est auss |'une des priorités de I'Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) créée par ordonnance du 24
avril 1996 et décret du 7 avril 1997.

L'audit cliniqgue et une méthode d'amélioration des pratiques professionnelles que 18
établissements ont appliqué a la qualité de la pose et de la survellance des sondes
urinaires, dans le cadre d'une collaboration avec I'Agence.

L'infection urinaire est I'infection nosocomiale la plus fréquente dont le risque pour le
patient est majoré par la présence d'une sonde urinaire. Le développement de I'hygiéne
hospitaliere doit accompagner |'évolution des techniques de soins pour la sécurité des
patients. Le respect de recommandations de bonnes pratiques et une vigilance accrue dans
I'organisation des soins représentent un axe important de la prévention.

Ce guide sappuie sur l'expérience des établissements e a pour objet d'aider les
professionnels soucieux d'évaluer leur pratique pour mieux la maitriser et ['améiorer.

Je tiens a remercier personnellement tous les professonnels qui ont participé a
I'expérimentation de la méhode sur ce théme et souhaite que ce document contribue a
['amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour le bien-étre des patients.

Professeur Yves MATILLON,

Directeur général de I'ANAES
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Les banques de données MEDLINE, EMBASE, HealthSTAR, e COCHRANE et
PASCAL ont éé interrogées pour la période allant de 1994 a 1999.
Seules les publications de langue francgaise ou anglaise ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

> |es recommandations pour la pratique clinique et les conférences de consensus. Cette
recherche a été effectuée sur la période 1994-1999, toutes langues confondues.

Les mots clés initiaux : Urinary catheterization OU, Urinary catheter OU, Catheter,
indwelling OU, Indwelling catheter OU, Urinary tract infection ont é&é associés a:
Guideling(s) OU, Practice guideling(s) OU, Health planning guidelines OU, Consensus
devel opment conference.

7 références ont été obtenues sur MEDLINE, 6 sur EMBASE.

Une recherche a partir des mots clés initiaux a été effectuée sur la période 1997-1999.

70 références ont été obtenues sur MEDLINE et 5 sur PASCAL.

118 articles ont été sdectionnés et analysés dont 52 références utilisées pour |’ @aboration
du texte de recommandations.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
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LA METHODE D'EVALUATION : L'AUDIT CLINIQUE

L’ évaluation a pour objectif prioritaire daméiorer la qualité des soins dispensés. Si, d' une
facon générale, évaluer revient & mesurer et comparer, il existe plusieurs méhodes
d’évaluation des pratiques professionnelles.

La méthode choisie par I’ ANAES est celle de I’audit clinique, couramment utilisée outre-
Atlantique, depuis plus de vingt ans, et en Europe plus récemment. Cette méhode est
fondée sur la mesure de la pratique réelle par comparaison avec une pratique de référence
en utilisant un ensemble de critéres explicites, représentatifs de la qualité des soins. La
mesure des écarts et I'analyse de leurs causes doivent conduire a la mise en ceuvre de
mesures correctives pour améiorer e niveau de qualité.

De nombreuses présentations de la méthode de I’ audit clinique existent, mais quelle que
soit la version choisie, les étapes clefs sont toujours :

 lacongruction du référentid ;

» lamesuredelapratique rédle et la comparaison au référentid ;

» lerégustement entre la pratique et lar éférence ;

* lesuivi del’évaluation.

Les éapes de l'audit sont résumées dans |'encadré ci-aprés, extrait d'un guide
méthodologique publié, en juin 1994, par I’ANDEM : L’évaluation des pratiques
professionnelles dans les établissements de santé -L’ audit clinique. |l est recommandé de
prendre connaissance de ce guide (1).

L’audit clinique est une méhode d’ évaluation qui utilise des critéres explicites préétablis.
Il permet une améioration continue par la mesure de I'écart entre la pratique rédle et le
référentie.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
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LA METHODE DE L’AUDIT CLINIQUE

1) Choix du théme et
initialisation del’ étude

2) Choix des critéres (ou
constitution du référentiel)

3) Choix du type d' étude et
dela méthode de mesure

4) Recueil des données
et mesure

5) Analyse des résultats

6) Elaboration des
recommandations et suivi

Le theme doit &re d'intérét général et permettre d’ aboutir a une
amédioration significative de la pratique. Une analyse de I’ existant
doit &reréalisée.

Il est précédé d'une analyse bibliographique et/ou d’'un consensus
d' experts ou de professonnes. Les critéres sont des ééments

mesurables ; ils doivent &reliés alaqualité de la pratique étudiée.

Cette éape permet de définir les modalités de conduite de

|’ évaluation.

A cette éape, chague acte de soin ou dossier est éudié, les
données sont recueillies et le niveau d atteinte des critéres est

mesuré.

Les écarts entre la pratique réelle et |a référence sont identifiés et
leurs causes anaysées. Cdlesci peuvent é&tre dorigine

professionnelle, organisationnelle ou ingtitutionnelle.

Les recommandations découlent logiquement de [I'éape
précédente. Elles sont regroupées dans un plan d'action qui doit

comporter un calendrier deréalisation et des modalités de suivi.

Une réévaluation permettra de mesurer I'impact de I'audit. Elle
seraréalisée 6 a 12 mois apres la premiére évaluation. Cette étape
et fondamentale pour démontrer par des résultats objectifs

I’amédlioration des pratiques.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
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PROBLEMATIQUE DESINFECTIONS URINAIRESNOSOCOMIALES

INTRODUCTION

Le sondage urinaire est fréquemment utilisé dans différentes circonstances. Ce peut ére
par exemple : atitre préventif durant une intervention chirurgicale pour permettre I’ acces a
la vessie et pour minimiser le risque de traumatisme de la vessie; a titre diagnostique
durant les épreuves uro-dynamiques; a titre thérapeutique en cas de rétention urinaire
aigué. Le sondage urinaire est utilisé pour la surveillance de la diurése,

Le sondage urinaire adesrisques. Le principal risque est la survenue d’ infections urinaires.
Celles-ci sont le plus fréquemment des infections nosocomiales. On estime que 15 a 25 %
des patients hospitalisés pour un s§our court auront un sondage (2) (cette affirmation de
Warren, repose en fait sur un travail d’ Haley, publié en 1975). Le plus souvent, la durée du
sondage urinaire est courte, ce qui minimise le risgue d'infection avec pour conséquence un
niveau du risque infectieux réduit. Les infections urinaires sont les infections nosocomiales
(IN) les plus fréquentes, méme s leur incidence a nettement diminué des années 1960 aLix
années 1990 (3). Cette diminution est essentiellement due a I’ efficacité des mesures de
prévention telles que le sondage en systeme clos et le retrait rapide de la sonde urinaire.

Les infections urinaires sur sondes sont souvent considérées comme bénignes et sans
conséquence. |l n'en est rien. Dans I’ éude de Bryan et coll. (4), 3,9 % (48/1 240) d'entre
eles se compliquent de bactériémie. Le taux de mortalité directement attribuable a ces
bactériémies d'origine urinaire a é&é etimé a 12,7 % (4) (les déces sont survenus en
majorité chez des patients ayant des pathol ogies sous-jacentes sévéres). Dans cette étude,
le taux de mortalité globale des patients atteints de bactériémie d origine urinaire a &é
estimé a 30,8 % (68/221).

Les indications du sondage urinaire ne sont pas souvent respectées. Jain et coll. (5) ont
montré qu'’il était injustifié dans 21 % des cas (IC ¢59 : 15 — 27 %) pour le sondage initial,
et dans 47 % des cas (IC g5 o, : 42 — 57 %) en ce qui concerne la poursuite du sondage.
L’incontinence urinaire éait l'indication la plus fréquente de ces sondages urinaires
injustifiés.

DEFINITIONS— INDICATIONS— CONTRE-INDICATIONS

« Lesinfections urinaires sur sondes sont asymptomatiques dans la plupart des cas » : cette
phrase observée dans la littérature démontre I'imprécision des concepts de colonisation et
d'infection. La colonisation (bactériurie) est la présence de bactéries dans les voies
urinaires, sans dissemination tissulaire et sans signe clinique. L’infection, urinaire ou non,
est par définition symptomatique. L’infection, qui se traduit par la présence de signes
cliniques, est le reflet d’une invasion tissulaire. Les signes les plus fréquents de I’ infection
urinaire sont la dysurie, la pollakiurie et I’hématurie. La fiévre, la douleur et les autres
signes de pyéonéphrite ne sont présents que dans moins de 1 % des cas de bactériurie sur
sonde (3). Ces signes cliniques sont souvent absents, en particulier chez les diabétiques, les
personnes agées. De plus, chez |les patients sondés, |a présence de la sonde urinaire masque
la perception des signes de dysurie et de pollakiurie.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
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.1

1.2.

Le diagnostic de bactériurie est éabli sur la base de I'examen cytobactériologique des
urines. Chez les patients sondés, une culture positive a 10 UFC/ml (unités formant
colonies) est nécessaire pour affirmer le diagnostic (ou 10 UFC/ml en cas de fiévre
associée) (AV BEH).

Infection urinaire

Les urines sont normalement stériles et toute présence de bgctéries comptables dans les
urines est pathologique. Le seuil de détection est de 10 germes/ml. Le diagnostic
d'infection urinaire est a éablir sur des éléments cliniques et bactériologiques différents
sdon qu’'il Sagit d un patient sondé ou non. La littérature distingue (6) deux catégories de
bactériurie :

e la bactériurie symptomatique est identifiée par I'un des symptbmes suivants :
température > 38 ° C, miction impérieuse, et/ou pollakiurie et/ ou sensihilité sus-
pubienne et uroculture positive > 105 germes/ml sans qu’il y ait plus de 2 germes isolés
ou uroculture > 103 germes/ml associée a une leucocyturie > 104/ml ;

e la bactériurie asymptomatique est identifiée par une uroculture positive > 105
germes/ml, chez un patient ayant une sonde urinaire ou ayant eu une endoscopie
urologique dans les 7 jours précédant le prélévement, sans qu'il y ait eu plus de 2
germes isolés.

En I’ absence de sondage et de signes cliniques imputables, il est nécessaire de disposer de
2 urocultures consécutives positives > 105 germes/ml au méme germe sans qu’il y ait plus
de 2 germes isolés.

Dans tous les cas, le diagnostic d’infection urinaire n’est retenu que si 2 germes ou plus
sont isolés (7).

Sondage urinaire

Le sondage urinaire consiste a mettre en place une sonde dans la vessie par e méat urinaire
en suivant |’ uretre de facon atraumatique et indolore, et en respectant des régles d' asepsie
rigoureuse. Le sondage est utilisé pour permettre |’évacuation en cas de réention, le
drainage permanent des urines en cas de rétention chronigque ou d’incontinence, ou dans un
but thérapeutique : lavage, ingtillation, en faisant communiquer la vessie avec I’ extérieur.

* Indications:

Compte tenu du risque infectieux, les indications sont limitées et concernent
essentiellement les situations suivantes (8) :

— la personne &gée ayant une rétention urinaire ou une incontinence qui peut ére un
élément d’' aggravation de son état cutané surtout en présence de plaies, d’ escarres, ou
lapersonneen fin devie;

— le patient nécessitant une prise en charge : en chirurgie abdomino-pelvienne pour une
intervention gynécologique, urologique, colorectale, dans le cadre de la surveillance
de la diurése et des nécessités opératoires ou lors d’ une chirurgie de I’ incontinence ;

— en chirurgie digestive pour intervention abdominale lourde liée alavoie d’ abord ;

— en réanimation ou en soins intensifs pour la surveillance des entrées et sorties, des
comas provoqués par des maladies neurologiques, ou la surveillance des rétentions
aiguésd'urines;

— en chirurgie traumato-orthopédique pour prothése totale de hanche et protheése de
genoux effectuées sous rachis anesthésie, fracture du col du fémur chez patient
incontinent, anal gésies aux morphiniques par voie péridurale, polytraumatises ;

— en neurochirurgie, en cas de globe vésical, en cas daggravation de I’ état
neurologique, en présence de troubles cardio-vascul aires ou hémo-dynamiques.
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Contre-indications

Les plus habituelles concernent le patient ayant :
- une prostatite aigué car risque de choc septique ;
- uneréention chronigque avec distension du haut appareil en raison du risque de
pyé onéphrite iatrogene, ou en cas de suspicion de rupture traumatique de I’ urétre
(fracture du bassin), sauf avis de |’ urologue;;
- une prothése endo-urétrale ou un sphincter artificid ;
- uneurériteaigué;
- uneinfection du carrefour uro-génital.
D’une maniere générale, le sondage urinaire chez I'enfant est a proscrire. Pour les
prématurés et en présence de malformations, le cathétérisme sus-pubien est recommandeé.
L’incontinence urinaire n’est pas une indication de pose de sonde & demeure.

Systeme clos

Le systeme clos représente tant un matériel qu’un principe:

* leprincipe est celui de la fermeture compléte du systeme d’ évacuation urinaire;

* lematériel est le collecteur a urines, muni d’un tube de vidange, d'une valve antireflux
et d' une fenétre de pré évement, permettant de limiter au maximum les ouvertures. Il
persiste une possibilité d’ ouverture ala jonction sonde et sac collecteur.

EPIDEMIOLOGIE

En France e daprés I’enquéte nationale de prévalence de 1996 (9), environ 6,7 %
(ICg59%: 6,6 % - 6,8 %) des patients hospitalisés acquierent une infection nosocomiale.
36,3 % des infections nosocomiales sont d origine urinaire (10).

Incidence, prévalence et colts
La prévalence des infections urinaires sur sonde a diminué au cours du temps (tableau 1).

Tableau 1. Prévalence desinfections urinaires sur cathéter, selon les études prospectives,

d'aprés Stamm (3).
Auteurs Année Prévalence (%)
Kunin 1966 23
Finkelberg 1969 21
Garibaldi 1974 23
Warren 1978 17
Platt 1983 9
Thompson 1984 10
Johnson 1990 10

Dans son étude, Haley (11) a montré que les codts liés aux infections urinaires sont peu
élevés comparés a ceux liés a d’autres types d'infections nosocomiales. Néanmoins, ces
codts deviennent importants s |I’on se place dans une perspective macro-économique, en
raison de la fréquence des infections urinaires.

Mortalité

Tous sites confondus, la mortalité associée aux infections nosocomiales a été estimée, par
I"intermédiaire des certificats de déces, a 3,83 pour 100 000 personnes-années (12). Les
infections urinaires, intégrées dans le groupe « autres causes », contribuent pour moins de
0,3 % des causes de déces.
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111.4.2.

Le risque de déces est environ trois fois plus élevé en cas de sondage urinaire qu’en
I’ absence de cdlui-ci (13) (OR=2,8; IC 959 : 1,5-5,1. Mais ceci est habitudlement liéala
savérité des pathologies sous-jacentes). Ceci est également retrouvé chez les personnes
agées. Les patients hospitalisés dans les structures de long sdour, et dont la durée de
sondage urinaire était supérieure ou égale a 76 % de leur durée d hospitalisation, avaient
une probabilité de décés dans I’ année trois fois plus élevée que les autres (14).

Au total : la mortalité attribuable aux infections urinaires nosocomiales et, en |’ absence de
bactériémie ou de sepsis, difficile a é&ablir et semble tresfaible.

Conséquences

Les infections nosocomiales urinaires entrainent, comme la plupart des infections
nosocomiales, une augmentation de la durée de s§our et par conséguent, un accroissement
du risque de survenue d' infections nosocomiales au niveau d’'un autre Site. L’ augmentation
moyenne de la durée de s§our a &é ains estimée a 2,4 jours dans |’ étude de Givens et coall.
(15) et a 4,5 jours dans celle de Green et coll. (16) (ces deux études ont été réalisées en
chirurgie. Il sagit d'éudes cas-témoins, donc ayant un niveau de preuve inférieur aux
études randomi sées).

Les sondages urinaires de longue durée entrainent une colonisation quas permanente de
I’urine. Celle-ci, en tant que réservoir de germes, peut ére le point de départ d’ éidémies
nosocomiales. Historiquement, celles-ci, essentiellement dues au manuportage, survenaient
dans des unités de soins au fort taux d occupation ou les procédures de soins aseptiques
N’ éaient pas mises en oauvre (17). Chez les patients sondés, le risque de transmission de
bactéries d origine urinaire, sur un mode épidémique (stricto sensu), est plus élevé chez
ceux qui partagent la méme chambre que chez ceux qui sont hospitalisés en chambre
individuelle (18). Les patients ayant une bactériurie, de surcroit asymptomatique,
représentent un réservoir important de germes.

Les bactéries a I’ origine des IUN sont souvent multirésistantes (résistance plasmidique en
régle générale) du fait de la pression de sdlection liée aux antibiotiques.

Ces conséguences n'ont rien de spécifique, comparées aux infections des autres sites
anatomiques.

Facteursderisque

Facteurs extrinseques

Les infections urinaires nosocomiales surviennent dans la majorité des cas chez les patients
sondés ou aprés cathétérisme des voies urinaires (cystoscopie, chirurgie urologique...).

Les facteurs de risgues extrinseques sont essentiellement liés a la durée du cathétérisme
(augmentation du risque avec la durée) et au type de systeme de drainage utilisé: en
I’ absence de systéme clos, une bactériurie survient au bout de 4 jours chez 100 % des
patients (19). Pour les patients ayant une bactériurie apres le premier jour de sondage
urinaire, I'incidence des bactériuries a été estimée a 3 % par jour durant la premiere
semaine de sondage (20). En présence de systeme clos, les bactériuries surviennent en
moyenne chez 10 a 25 % des patients sondés (3).

Facteurs intrinségues ou non modifiables

Les facteurs intrinseques associ és a une augmentation du risque d’infection durant ou apres
les mancauvres instrumentales sont le sexe (femme), I’ &ge (plus de 50 ans) et la sévérité
des pathol ogies sous-jacentes.
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Agents étiologiques

Les germes en cause dans les infections sur sondes urinaires sont, dans la majorité des cas,
des bactéries Gram négatif, a savoir des entérobactéries, avec en téte Escherichia coli, et
Pseudomonas sp. On retrouve, parmi les bactéries Gram positif en cause, les entérocoques
et les staphylocoques. La part des infections fongiques (Candida sp par exemple) a
progresseé au cours du temps.

La nature des germes dépend de la durée, courte ou longue (i.e. > 30 jours) du sondage
urinaire. La répartition figure dans le tableau 2.

Tableau 2. Etiologie des bactériuries en fonction de la durée du sondage urinaire. D’ aprés Paradisi

(21).
Sondage urinaire de courte durée Sondage urinair e de longue dur ée
Levures Providencia stuartii
Escherichia coli Proteus sp
Pseudomonas aeruginosa Escherichia coli
Staphyl ocoques coagul ase négative Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella sp Enterocoques
Enterocoques Morganella morganii
Proteus sp Klebsidla sp
Staphylocogues coagul ase négative

PATHOGENESE

Il existe normalement une protection physiologique de I’urine vis-a-vis des germes. Les
facteurs en jeu sont I'acidité et I’osmolarité de I’urine, les immunoglobulines urinaires
ains que des facteurs mécaniques tels que la vidange réguliére et compléte de la vessie et
la barriére mécanique représentée par I’ urétre et le sphincter de la vessie. Le cathéérisme
transurétral entraine une rupture de cette barriére mécanique par le traumatisme qu’il induit
au niveau des muqueuses. Ceci favorise la colonisation des voies urinaires a partir du
rectum, par voie ascendante (expérimentalement, il a &é démontré que, sur différents
modeles de tubes, E. coli pouvait remonter une colonne de liquide verticale, malgré un
débit d'urines de 25 ml/h) (22). L’adhésion des germes survient rapidement (moins de
48 heures apres). Un biofilm peut également apparaitre. || constitue un réservoir secondaire
de germes et un facteur de résistance au traitement (difficultés d’ acces des antibiotiques au
site infectieux).

Réle dela sonde urinaire

La sonde urinaire favorise également I’ adhésion des micro-organismes et |e dével oppement
d'un biofilm. La présence d’une sonde urinaire, associée a une diminution des défenses de
I"’hGte, semble jouer un rdle plus important que certains facteurs de virulence dans la
genése des bactériuries sur sondes urinaires. Les bactéries isolées dans les infections sur
sonde, contrairement a celles isolées au cours des infections communautaires chez des
sujets non sondés, ne possedent pas certains facteurs de virulence (23).

Chez les patients asymptomatiques, ayant bénéficié d'un sondage de courte durée, la
bactériurie disparait spontanément dans les 14 jours qui suivent |’ablation de la sonde
urinaire dans 36 % (15/42) des cas (24).

Facteur s bactériens

Le biofilm bactérien se développe initialement a I'inté&ieur de la sonde urinaire.
L’accumulation de bactéries, de glycocalix, ains que d’ autres substances associées a des
débris celulaires peut conduire a un ralentissement du débit urinaire et par conséquent
favoriser la persistance de |’ infection.
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Mode de pénétration et portesd’ entrée

Les germes en cause pénétrent dans les voies urinaires soit via la lumiére du cathéter (voie
intraluminale), soit le long de la surface externe de la sonde, entre celle-ci et la muqueuse
desvoies urinaires (voie transurérale).

Trois portes d’entrée sont possibles: la région péri-méatique ; la jonction entre la sonde
urinaire et le collecteur lorsqu’il y a des ouvertures réguliéres; I'urine stagnant dans le sac
collecteur, en cas de reflux vers |’ appareil urinaire.

La contamination du patient ayant une sonde a demeure peut étre exogene. Elle est le plus
souvent endoluminale et manuportée : manipulation du systeme de drainage, sondage dans
de mauvaises conditions d’asepsie... La contamination est habituellement endogéne, et
souvent par voie extraluminale (entre la muqueuse urétrale et la sonde urinaire).

M ODALITES DU SONDAGE URINAIRE . ASPECT TEMPOREL

Sondage urinaire de longue dur ée

Les bactériuries surviennent essentiellement chez les patients ayant un sondage urinaire de
longue durée, par exemple les vessies neurologiques. |l existe dans ce cas des épisodes
multiples de bactériuries, avec des especes généralement différentes a chaque épisode (ré-
infection).

Les bactériuries polymicrobiennes sont fréquentes au cours du sondage urinaire de longue
durée, avec dans ce cas, un turn-over spontané des espéeces. La durée de la bactériurie est
fonction des espéces en cause (25). Certaines bactéries (Proteus, Pseudomonas sp,
Enterococcus sp) persistent dans les voies urinaires, probablement en raison de leur plus
grande capacité a adhérer ala sonde urinaire.

La bactériurie polymicrobienne est fréguente en cas de sondage de courte durée : 13,2 %
(28/212) des patients hospitalisés dans les unités de sgjour court ont une bactériurie de ce
type (26).

On observe a I’autopsie significativement plus de signes de pyéonéphrite aigué chez les
patients ayant une sonde urinaire de longue durée que chez les patients non sondés (38 %
vs5 % ; p=0,004) (27). Ces patients ont également un risque éevé de lithiase urinaire, de
reflux vésico-urééral et d'infection parenchymateuse (rein, prostate et épididyme chez
I’homme) (27). Les bactériuries représentent une porte d’entrée pour les infections
systémiques, les endocardites, les spondylodiscites... Les bactériémies asymptomatiques
liées au sondage urinaire surviennent chez 5 a 10 % des patients.

Le sondage urinaire de longue durée (> 30 jours) nécessite des modalités de prévention de
I'infection urinaire différentes de celles proposées par le CDC en 1981 (28) et qui se
focalisent sur le sondage urinaire de courte durée. Ainsi, une revue de lalittérature réalisée
par I'AHCPR (29) a montré que, chez les individus paralysés, le sondage urinaire
intermittent entrainait moins d'infections urinaires que le sondage urinaire a demeure.
L’ antibioprophylaxie conduit a une réduction significative des bactériuries mais n’est pas
associée a une réduction des infections. L’ antibioprophylaxie entraine un taux de résistance
des germes deux fois plus important.

Les matériaux utilisés dans les sondes urinaires sont le latex, le silicone et I’ hydrogel. Le
latex est irritant et susceptible de provoquer des inflammations de I’ urétre. 11 est de plus en
partie détruit par I’acalinité des urines. Le silicone est un matériau inerte biocompatible. |1
permet, pour un méme diamétre externe, d obtenir un diamétre interne plus important
gu’ avec une sonde en latex. Le débit de drainage s en trouve amélioré. Les sondes 100 %
silicone doivent étre évaluées toutes les deux semaines car I’ eau contenue dans le ballonnet
tend a s évaporer plus rapidement avec une perte de 50 % de I’eau au bout de trois
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semaines et de 85 % au bout de 7 semaines (30). Le colt des sondes en silicone est plus
élevé que cdui des sondes en latex. L' hydrogel est également un matériau biocompatible
qui permet une autolubrification de la sonde. Les propriétés de I’ hydrogel sont supérieures
acelesdu silicone.

L’enduction vise a augmenter la tolérance de la sonde et a diminuer les incrustations dues
aux sels minéraux présents dans I'urine, en rendant la surface de la sonde plus lisse.
L'insertion et le retrait de la sonde deviennent moins traumatiques. Le silicone, le
polytétrafluoroéthyléne et |’hydrogel sont les matériaux utilisés pour I’enduction des
sondes en latex.

En ce qui concerne les réactions inflammatoires de I'urétre, les sondes 100 % silicone
entrainent des réactions inflammatoires modérées, en cas de sondage urinaire de courte
durée, comparativement aux sondes enduction silicone et enduction hydrogel (31) (maisla
différence n'est pas statistiquement significative). Un autre avantage de I’ enduction est la
diminution du risque d' alergie au latex (32), par la suppression du contact direct du patient
avec le latex.

Le matériau utilisé conditionne la durée du sondage : PTFE pour les sondages a court et
moyen terme; slicone e hydrogel pour les sondages de longue durée. Les études
expérimental es ont néanmoins montré que toutes les sondes urinaires, y compris les sondes
enduites d’ hydrogdl, subissent une incrustation (33).

D’autres complications non infectieuses du sondage de longue durée existent. Nous
citerons a titre d'exemple |'épaississement et I'aspect trabéculé de la vessie, qui peut
conduire a un aspect pseudo-tumoral.

Sondage urinaireitératif

Le sondage itératif est indiqué en phase de rééducation de I'incontinence urinaire et chez
les parapl égiques (autosondage).

En plus des recommandations générales, on peut conselller d utiliser pour chaque nouveau
sondage des dispositifs stériles a usage unique et préts a I'emploi pour diminuer les
mani pul ations.

COMPLICATIONS DU SONDAGE URINAIRE

Les principales complications du sondage urinaire sont, en dehors des infections, le
« blocage », la « fuite », les réactions inflammatoires et les traumatismes, la déflation du
ballonnet, les phénomenes alergiques et anaphylactiques, la douleur et I'inconfort (voir
8 VII pour ladouleur et I'inconfort).

Blocage

L'obstruction est essentiellement liée a I'incrustation de la sonde urinaire. Celle-ci résulte
de la précipitation des sels de phosphate d’ammonium, de calcium ou de magnésium
lorsque I'urine est alcaline. L’infection de I’ urine favorise « I’ incrustation », notamment en
présence de bactéries telles que Klebsiella sp, Pseudomonas sp ou Proteus sp. Celles-ci
produisent une uréase (les inhibiteurs d'uréase, en particulier le fluorofamide, ont éé
étudiés in vitro, dans le but de prévenir I'incrustation des sondes urinaires. Les résultats
semblent prometteurs (34)) qui, en transformant I’ urée en ammonium et en ions hydrogéne
libres, alkalinise I'urine. Le pH critique se situe aux aentours de 6,8. L’incrustation qui
siége autour du ballonnet et dans la lumiére de la sonde entraine une réduction du canal de
drainage et une stagnation des urines, favorisant aing la survenue de bactériurie.

Les sondes en silicone pur résistent plus al’incrustation que les sondes en latex enduites de
silicone ou de téflon, ou les sondes en latex pur au-dela de 14 jours. Les sondes enduites
d hydrogel sont comparables aux sondes 100 % silicone en ce qui concerne les
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incrustations de phosphate de calcium, sur une période de plus de 18 mois. Les éudes
expérimentales suggerent que les sondes recouvertes d’hydrogel sont plus résistantes a
I"incrustation que les sondes en silicone (35).

Des résultats expérimentaux suggerent que des lavages avec des solutions contenant par
exemple de I’acide mandédique réduisent I’incrustation (36). Le volume de solution a
utiliser pour obtenir un effet optimal n'est pas connu. Méme s ces travaux étaient
confirmés par des études cliniques, la réalisation du lavage entrainerait une rupture du
systeme clos.

Les autres facteurs associés au blocage de la sonde sont le sexe (les femmes étant plus a
risque que les hommes) et la mohilité réduite (37).

Fuites

Les fuites urinaires sont tres fréquentes chez les patients ayant une sonde a demeure. Elles
sont non seulement source d’'inconfort et d embarras pour le patient, mais peuvent auss
conduire a une sous-estimation de la diurese, en cas de monitorage (réanimation). Les
fuites peuvent étre dues a « I'incrustation » et au blocage de la sonde. L’utilisation de
sonde a ballonnet surdimensionné a éé également mise en cause.

Il est conseillé d' utiliser des sondes de petit diamétre, entre 12 et 16 ch, et des ballonnets
de moins de 10 ml (sauf indication spécifique, par exemple aprés chirurgie de la prostate,
en ce qui concerne les ballonnets).

L’ étude randomisée simple insu de Bull (38) a montré que les cathéers recouverts de
silicone élastomére entrainent plus de fuites que ceux recouverts d’ hydrogel .

Réactions inflammatoir es et traumatismes

Différentes éudes ont mis en évidence une relation entre la survenue de réactions
inflammatoires et I’ utilisation de sondes urinaires, en particulier pour les sondes en latex et
les sténoses de I'urétre. Les réactions inflammatoires existent en fait quelle que soit la
nature de la sonde : sonde en latex enduite de silicone ou d'hydrogel, sonde 100 % silicone
ou 100 % hydrogdl.

Les « nécroses de pression » ont éeé associées a I’ utilisation de cathéter de gros diamétre.
Cette nécrose peut étre sévere chez les diabétiques ayant une atteinte vasculaire
importante. Larégion la plus vulnérable a la nécrose de pression est le col delavessie.

SONDAGE URINAIRE ET QUALITE DE VIE

Dans le sondage urinaire de longue durée, les composantes de la qualité de vie les plus
souvent prises en compte sont : la douleur, « I'inconfort » et la sexualité.

La douleur traduit habituellement I'existence d'un traumatisme. La perception de la
douleur est atténuée au cours des sondages urinaires de longue durée chez les patients
minutieux. L’ &iologie du traumatisme peut ére liée & des anomalies des voies urinaires, a
une mauvaise technique de pose et/ou une lubrification insuffisante, & une nécrose de la
mugueuse. Cele-ci peut ére due & un mauvais positionnement de la sonde et/ou a un
ballonnet trop large. La douleur peut aussi témoigner d’une rétention d urines liée a une
sonde urinaire bouchée. Elle peut survenir al’ablation d'une sonde urinaire recouverte de
dépéts.

Les hommes signalent plus fréquemment la douleur que les femmes (39). Kelley et coll.
(40) ont comparé, par I’intermédiaire d’'une échelle visuelle, l1a douleur liée a la mise en
place d’'un cathéer intraveineux a celle d’ un sondage urinaire visant a recuellir des urines,
donc de trés courte durée, dans un service d'urgence. La douleur liée au sondage urinaire
et sgnificativement moins importante que celle liée au cathétérisme intraveineux
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(2,6 cmvs 4,2 cm ; p = 0,02). Les scores de « détresse », définie par |I’embarras, |’ anxiété
ou la crainte n’ éaient pas significativement différents.

La sexualité des patients sondés doit ére également prise en compte, en particulier dans
les sondages urinaires de longue durée. 1l faut pour celainformer le patient (41).

Enfin, un « traumatisme psychologique » lié au geste (pudeur-...) et au maintien de la sonde
(troubles de I'image du corps...) peut survenir.

PREVENTION

Généralités

Les moyens de prévention, sans juger de leur efficacité (cf. infra), peuvent ére classés en

4 groupes qui sont :

 lesalternatives au sondage urinaire : sondage urinaire intermittent, éui pénien ;

* les moyens de prévention de I'infection endogene: désinfection du méat ; sondes
urinaires enduites de polymeéres hydrophiles ou imprégnées de substances anti-
microbiennes;;

* les moyens de prévention de I'infection exogene: utilisation de systéme clos ; valves
antireflux ; irrigation de la vessie a I'aide de désinfectant ou de substances anti-
microbiennes, instillation de désinfectant dans le sac collecteur ;

» |’antibioprophylaxie.
Une mesure de prévention fondamentale est de ne sonder le patient que lorsque cela est
indiqué. Les alternatives au sondage urinaire doivent également étre envisagées. La
décison du maintien de la sonde a demeure doit ére revue quotidiennement
(cf. augmentation du risque d’ infection avec la durée du sondage).
La prévention des bactériuries en cas de sondage urinaire de longue durée est relativement
difficile. Le sondage intermittent, méme réalise dans des conditions d'asepsie non
optimales (i.e. propre), serait préférable d’ un point de vue infectieux (42).
Parmi les nombreuses voies de recherche, il faut signaler I utilisation de sondes urinaires
imprégnées de substance antimicrobienne telle que I’oxyde d'argent (43) (ce procédé est
analogue a celui utilisé dans le cas des cathéers veineux centraux imprégnés de nitrate
d'argent). D’ autres substances antimicrobiennes, comme la dibekacine ou le nitrofurazone,
ont éé éudiées, sans résultats probants, comme pour I'oxyde d’argent. Les essais
comparatifs bien menés n’ont pas permis de mettre en évidence I'intéré& de nombreux
autres moyens de prévention. Les recommandations du CDC publiées en 1981 sont donc
toujours d’ actualité.

Efficacité des mesures de prévention

Les actions de prévention des IN sont efficaces et rentables. L’éude du SENIC (11) a
montré que la prévention, en particulier la surveillance active, permettait de réduire d’'un
tiersles IN, tous sites confondus. Ce taux est de 42 % s |I’on considére le site urinaire, qui
Savére ére le plus « rentable ». Ceci a éé depuis confirmé. Aing, apres introduction de
nouveaux protocoles, la densité d’incidence des infections urinaires sur sondes a chuté de
29 % en réanimation médicale (15,8 vs 11,2 infections urinaires pour 1 000 cathéterg/jour ;
p = 0,05) et de 45 % (15,1 vs 8,3 infections urinaires pour 1 000 cathéters/jour ; p = 0,015)
en soinsintensifs de cardiologie (44).
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RECOMMANDATIONS SCIENTIFIQUESET REGLEMENTAIRES

CENTRE DE CONTROLE DESMALADIES— ATLANTA — (CDC 1981)

Les directives du CDC définissent, sdon un ordre de priorité, 3 catégories de
mesures dont nous reproduisons un résumeé (28).

Catégorie | = adoption fortement recommandée.

Ce sont des mesures fortement recommandées, ayant prouvé leur efficacité dans la
réduction du risque d'infection nosocomiale par des études cliniques structurées et
contrdlées, ou jugées utiles par la majorité des experts. Ces mesures s appliquent a
I’ ensembl e des établissements de santé quels que soient leur taille, le nombre de patients
hospitalisés, le taux d’infections nosocomiales.

Catégorie |l = adoption modérément recommandée.

Ce sont des mesures conseillées, découlant d’ études cliniques suggérant fortement leur
efficacité ou dont le fondement théorique est pertinent ; ces mesures sont applicables
mais ne représentent pas la norme pour tous les éablissements.

Catégorie lll = adoption faiblement recommandée.

Ces mesures, proposees par des chercheurs, des experts ou des organismes divers, n’ont
pas encore démontré la preuve scientifique, ni le fondement s appuyant sur un support
théorique ferme. Les questions posées devraient faire |’ objet d’ éudes plus approfondies
et complémentaires. L’'application de ces mesures est laissée a I'initiative des

établissements.

Les catégories de recommandations appliquées a la prévention des infections urinaires
associées au sondage urinaire ont éé reproduites, a chaque étape de la pratique, dans le
tableau ci-dessous (tableau 3). Nous avons choisi |a présentation du guide méthodol ogique
de I’Assistance Publique - Hoépitaux de Paris (45). Nous les remercions pour leur

autorisation.

Tableau 3. Directives pour la prévention des infections associées au sondage urinaire. D’apres
I” AP/HP, surveillance des infections nosocomiales - 1984,

Catégoriel Catégoriell Catégorielll
Mesures fortement Mesures conselll ées Mesures proposables
recommandées (efficacité non démontrée)
Per sonnel Per sonnel

Seules les personnes (personnel
hospitalier, membres de la
famille ou patients eux-mémes)
qui connaissent la technique
aseptique adéquate de mise en
place et d entretien des sondes
urinaires devraient avoir la
possibilité de les manipuler.

Le personnd hospitalier, de
méme que, toute autre personne
chargée de prendre soin d'une
sonde urinaire, devrait recevoir
une formation pratique
renouvelée  périodiquement ;
cette formation devrait mettre
I'accent sur les techniques
correctes et sur les
complications potentielles du
sondage urinaire.
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Catégoriel
Mesures fortement
recommandées

Catégoriell
Mesures conseillées

Catégorielll
Mesures proposables
(efficacité non démontrée)

Indications du sondage urinaire
Le sondage urinaire ne devrait
étre pratiqué que quand il est
indispensable ; la sonde ne devrait
pas ére laisse en place plus
longtemps que nécessaire. Le
sondage des voies urinaires ne
devrait pas étre pratiqué dans le
seul intérét du personne soignant.
L avage des mains
Le lavage des mains devrait ére
pratiqué immédiatement avant et
apres toute manipulation du site
ou du matériel de sondage.
Insertion dela sonde

La sonde devrait ére insérée
suivant une technique aseptique
et en utilisant du matériel stérile.
Une sonde laisste a demeure
devrait é&re fixée conve
nablement, afin déviter qu'dle
soit mobilisée, et qu’une traction
s exerce sur I’ urétre.

Systéme de drainage stérile clos
Le dispositif de drainage devrait
ére maintenu stérile et clos en
permanence. La sonde et le tube
collecteur ne devraient pas ére
déconnectés, a moins que soit
nécessaire une irrigation de la
sonde (voir recommandations a
propos des irrigations).
Irrigations
Une seringue stérile de grand
volume et un liquide d'irrigation
stérile devraient é&re utilisés
puis jetés. La personne
pratiquant I'irrigation devrait
suivre une technique aseptique.

Insertion dela sonde

Le matérid requis comprend:
des gants, un champ, une solution
antiseptique appropriée pour le
lavage péri-urétral, aing qu'un
tube a dose unique de créme
lubrifiante. La sonde utilisée
devrait &re du calibre le plus
petit possble en  restant
compatible avec un bon drainage,
afin de mi nimiser les
traumatismesde |’ urétre.

Irrigations
Le recours a I'irrigation devrait
ére évité, en dehors des
situations ol une obstruction est
prévisble (par exemple par
saignement apres chirurgie de la
prostate ou de la vessie) ; une
irrigation continue en systéme
clos peut é&re utiliste pour
prévenir cette obstruction.
Pour lever une obstruction
causte par des caillots, des
mucosités ou d'autres causes,
une méhode  dirrigation
intermittente peut étre utilisée.
L'irrigation continue de la
vesse avec des agents
antimicrobiens n'a pas fait la
preuve de son utilité e ne
devrait pas ére pratiquée de
facon systématigue comme
méhode de prévention des
infections.

Indications du sondage urinaire
Dans certains cas, dautres
méhodes de sondage urinaire
peuvent ére des alternatives utiles
a l'utilisation d'une sonde a
demeure: recueil des urines par
sonde sur condom, cathétérisme
sus-pubien, sondage  urétra
intermittent par exemple.

Systeme de drainage stérile clos
En cas de fuite, de déconnection
ou de faute d'asepsie, le systeme
collecteur devrait ére remplacé
sdon une technique aseptique,
apres désinfection de la jonction
entre la sonde et le tube
collecteur.
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Catégoriel
Mesures fortement
recommandées

Catégoriell
Mesures conseillées

Catégorielll
Mesures proposables
(efficacité non démontrée)

Prélevementsd’urine

Lorsque de petites quantités
d'urine fraiche sont nécessaires
pour un examen, | extrémité
disale de la sonde ou de
préférence la valve de préle
vement, quand il en existe une,
devrait étre nettoyée avec un
désinfectant ; I'urine devrait
ensuite &re aspirée a l'aide
d'une aiguille et d' une seringue
stérile.
Les volumes d'urine plus
importants,  nécessaires  a
certains examens, devraient ére
prélevés aseptiqguement a partir
du sac collecteur.

Ecoulement des urines
L’'écoulement des urines ne
devrait pas &re interrompu (il
est parfois nécessaire d’ obstruer
la sonde temporairement pour
recuellir un échantillon
d'urines, ou pour dautres
raisons médicales).

Afin de permettre le libre
écoulement des urines:

1) la sonde et le tube collecteur
devraient é&re préservés des
risquesdetorsion ;

2) le sac collecteur devrait &re
vidé régulierement, en utilisant
un bocal séparé pour chague
malade (le robinet d évacuation
e le boca non dérile ne
devraient jamais entrer en
contact) ;

3) une sonde fonctionnant mal,
ou obstruée, devrait éreirriguée
(voir recommandations a propos
de I'irrigation), ou s nécessaire
remplacée;

4) le sac collecteur devrait ére
maintenu en permanence en
dessous du niveau delavessie.

Irrigations (suite)

S la sonde sobstrue et que
I’écoulement ne peut ére
maintenu que par des irrigations
fréquentes, cette sonde devrait
ére remplacée Sil parait
probable qu' elle contribue dle-
méme a I'obstruction (par
exemple, par la formation de
concrétions).
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Catégoriel Catégoriell Catégorielll
Mesures fortement Mesures conselll ées Mesures proposables
recommandées (efficacité non démontrée)

Soins du méat

Le nettoyage bi-quotidien avec

une solution d’'un antiseptique

iodé et |e nettoyage quotidien au

savon et a I'eau ont fait I'objet

de deux études récentes ; celles-

ci concluent en I'absence de

réduction  significative  des

infections urinaires associées

aux sondages.

Fréguence de remplacement

des sondes

Les sondes a demeure ne

devraient pas étre remplacées a

des intervalles de temps fixés

arbitrairement

Sépar ation des patients
porteursde sondesurinaires
Afin de minimiser les risques
d'infection croisée, les patients
porteurs d’une sonde a demeure
et présentant une infection ne
devraient pas partager la méme
chambre gque ceux non infectés,
ni occuper deslitsvoisins.
Surveillance bactériologique

La valeur d'une surveillance
bactériologique réguliere des
patients sondés comme moyen
de contréle des infections n'a
pas €&é démontrée, e cette
mesure N’ est pas recommandée.

COMITE TECHNIQUE NATIONAL DESINFECTIONSNOSOCOMIALES

Le Comité Technique National des Infections Nosocomiales a proposé 100 recom-
mandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales (46).

Les recommandations n° 67 a 72 concernant la prévention des infections urinaires sont
reprises dans notre document.

67. Les indications et la durée du sondage vésical sont limitées au strict minimum.
L’incontinence isolée n'est pas une indication de sondage vésical a demeure.
L’utilisation de méthodes alternatives au sondage vésical a demeure (protections
absorbantes, étuis péniens, sondages évacuateurs itératifs...), exposant a un risgue
moindre d’infection, est préférée chague fois que possible.

68. L’utilisation du « sondage vésical clos » est impérative dans tous les cas, quelle que
soit la durée prévisible du sondage. Ses principes sont les suivants:

» sonde et sac de recueil des urines sont posés et enlevés ensemble ;

* sonde et sac restent solidaires pendant toute la durée du sondage: aucune
déconnexion du systéme, méme temporaire, n'est acceptable. Les lavages et
irrigations vésicaux augmentent le risque d’infection urinaire nosocomiale;

 lavidange du sac s effectue aseptiquement par un robinet inférieur ;

» les prélévements s effectuent aseptiquement par une bague prévue a cet effet.
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69.

70.

71.

72.

Les techniques d'asepsie et le sondage vésical clos font I'objet d'actions
d information et de formation par le service ou |’équipe opérationnelle d’ hygiene
hospitaliére aupres de |I’ensemble des personnels concernés, notamment aupres des
personnes nouvellement embauchées dans I’ établi ssement.

Les techniques aseptiques de sondage vésical (pose, entretien) font |I'objet d’ une
fiche technique adaptée et révisée périodiquement par le CLIN. Elle précise, entre
autres:

* lelavagedes mains;

* leport de gants (notamment des gants stériles lors de la pose de la sonde) ;

* lesmodalités de la préparation de la zone génito-urinaire avant la pose ;

* latechnique aseptique de mise en place de la sonde et du sac de drainage ;

* le mode de fixation du sac et de la sonde permettant un écoulement régulier de
I” urine sans contact du sac avec le sol ;

* les soins au patient sondé: entretien (vidange, notamment) et surveillance du
systéme de drainage; toilette, hydratation, surveillance clinique du patient ;
hygiéne du personne (lavage desmains)... ;

 latechnique de prélévement aseptique des urines.

Les méthodes aternatives de recueill des urines et la technique du sondage

évacuateur itératif peuvent également faire |’ objet de fiches techniques particuliéres.

La sonde (matériau) et le sac de drainage sont choisis en fonction des impératifs

mentionnés au § 68, du type et de la durée de sondage prévisible. Toute acquisition

de nouveau matériel nécessite une révision de la fiche technique (déroulement des
gestes) et une information des utilisateurs.

Il faut éviter tout ce qui peut favoriser I’émergence de résistances bactériennes,
notamment les traitements antibiotiques intempestifs en |'absence d'infections
avérées. Pour cette raison, il est recommandé de ne pratiquer un examen
cytobactériologique des urines que lorsqu’il y a une présomption d’infection urinaire.
Des cultures plus systématiques peuvent en revanche étre réalisées chez les patients a
haut risgue infectieux (en réanimation, en maternité, en préopératoire par exemple)
ou dans le cadre d’ éval uations épidémiologiques. Dans ce dernier cas, I’ utilisation de
bandel ettes diagnostiques a montré un avantage certain (leur positivité donnant lieu a
un prédevement d'urine pour examen cytobactériologique). Lorsgu’un traitement
antibiotique est nécessaire, sa durée est la plus courte possible. Si la sonde n’a pas été
enlevée, la décision de traiter et I’évaluation de I’ efficacité thérapeutique se basent
sur les signes cliniques plus que sur les résultats microbiologiques. Une bactériurie
asymptomatique n'est généralement pas traitée; toutefois, s la sonde doit ére
enlevée ou remplacée au cours des 48 heures suivant la détection de cette bactériurie,
le traitement antibiotique préviendrait la survenue de bactériémies.

Les autres gestes diagnostiques ou thérapeutiques susceptibles de comporter un
risque dinfection wurinare nosocomiale font |'objet d'une survellance
épidemiologique et d’'une prévention adaptées. Les procédures concernées sont : la
cystocopie, les autres endoscopies urologiques, et les examens uro-dynamiques.
Outre I’ asepsie des procédures, les mesures de prévention validées qui peuvent ére
envisagées sont |'éviction des patients infectés et |’antibioprophylaxie pour les
patients a risque.

Dans certaines activités médicales, le risgue infectieux est particulierement éevé.
Des mesures complémentaires sont alors a envisager.
a) Enurologie:
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XI.

» antibioprophylaxie pour la chirurgie;

* irrigation vésicale continue avec une sonde a double courant pour la période
post-résection de prostate et définition d'une procédure aseptique de
« décaillotage », limitant le plus possible les ouvertures du systeme de
drainage clos.

b) En long s§our gériatrique et en rééducation fonctionnelle:

* les infections urinaires asymptomatiques ne font généralement pas I’ objet de
traitement antibiotique mais de mesures d'isolement, particulierement
lorsqu’ élles sont dues a des germes multirésistants ;

 la prévention des infections urinaires repose davantage sur la mise en cauvre
d'une hygiéne globale des soignants (hygiene des mains), des patients, des
soins, sur I hydratation des patients, que sur des mesures spécifiques.

Le guide pour la prévention des infections nosocomiales en réanimation (47) rappelle que

certaines mesures sont d’ efficacité discutable. Elles concernent :

* la valve antireflux a la jonction tubulure sac collecteur, dont I'éanchété doit
impérativement étre vérifiée;

 Iintroduction d antiseptique ou d’ antibiotique dans le sac de drainage est une méthode
invalidée, car inefficace sur la réduction de I'incidence des infections urinaires
nosocomiales;

 ['utilisation de cathéters imprégnés d’ antibiotique et/ou de sels d’ argent.

D’ autres mesures sont inefficaces voire nuisibles (47). Elles concernent :

* les irrigations vésicales, continues ou discontinues, aux antiseptiques ou aux
antibiotiques;;

» |'antibiothérapie systématique par voie générale;

* le nettoyage régulier du méat urétral aux antiseptiques et aux pommades anti septiques
ou antibiotiques.

Detelles pratiques sont a proscrire car €lles peuvent créer des résistances bactériennes.

SYNTHESE DESRECOMMANDATIONS

En conclusion, nous pouvons retenir les 10 recommandations suivantes (47) :

1. Eviter de sonder inutilement : ne pas faire du sondage vésical un geste faussement
banal pour e confort du personnel soignant, voire du malade.

2. Procéder a I’ablation de toute sonde vésicale dés qu'elle n'est plus formellement
indispensable compte tenu de la relation risque infectieux/durée de cathétérisme.

3. Mobiliser le personnel soignant sur la notion d hygiéne hospitaliére et le risque de
transmisson manuportée des infections urinaires nosocomiales : formation
permanente, protocoles écrits, respect des mesures d’'asepsie lors de la pose et de
I’entretien de laligne urinaire.

4. Sonder dans de strictes conditions d’ asepsie et de stérilité.

5. Fixer solidement le cathéer : maintien d’un ballonnet bien gonflé, fixation de la sonde
alacuisse ou au ventre en évitant tout siphonnage.

6. Maintenir un systéme clos : interdiction formelle de déconnecter |a sonde vésicale du

systéme de drainage.

Utiliser les sondes a double courant s uneirrigation vésicale est indispensable.

Instaurer un drainage vésical déclivé en permanence pour éviter toute stase urinaire.

© N
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XI1I.

X1,

9. Prélever de maniére rigoureusement aseptique les urines pour examen cytobactério-
logique.
10. Vérifier que le débit urinaire est régulier pour éviter toute obstruction a I’ écoulement
urinaire, facteur de stase potentielle.

DECRET N° 93.345 DU 15 MARS 1993 RELATIF AUX ACTES PROFESSIONNELS
ET A L’EXERCICE DE LA PROFESSION D’ INFIRMIER (48)

Le sondage vésical doit ére effectué conformément aux textes |égidatifs relatifs aux actes
professionnels et al’exercice de la profession d’infirmier.

Article 1 — Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs sont de nature technique,
relationnelle et éducative. Leur réalisation tient compte de I'évolution des
sciences et des techniques...

Article2 —L’infirmier peut daborer des protocoles de soins infirmiers relevant de sa
propre initiative. Il est responsable de I’ é@aboration, de I'utilisation et de la
gestion du dossier de soins infirmiers...

Article 3- Dans le cadre de son réle propre, I'infirmier accomplit ou dispense les soins
infirmiers suivants, visant notamment a assurer le confort du patient et
comprenant, en tant que de besoin, son éducation et celle de son entourage :

- soinsd’ hygiene corporelle et de propreté ;

- changement de sonde vésicale ;

- survellance del’ dimination urinaire ;

- appréciation des principaux parametres servant a la surveillance de I’ état de
santé des patients : température, volume de ladiurése;

- recueil des données hiologiques obtenues par les techniques a lecture
instantanée des urines...

Article4 - L’infirmier et habilité a accomplir sur prescription médicale, qui sauf
urgence, doit étre écrite, qualitative et quantitative, datée et signée:

- surveillance et ablation des systémes de drainage et de tamponnement ;

- pose d'une sonde vésicale en vue de préévements d'urines, de lavage,
dingtillation ou d'irrigation de la vessie sous réserve des dispositions
prévues al’article 6 ci-apres ;

- indillation intracurétrale;

- recuell aseptique desurines;

- transmission des indications techniques se rapportant aux prélévements en
vue d'analyses de biologie médicale...

Article6 - L’infirmier participe, en présence d'un médecin, a |’ application des techniques
suivantes :

- premier sondage vésical chez I'’homme en cas de rétention.

AGENCE NATIONALE D’'ACCREDITATION ET D'EVALUATION EN SANTE
(ANAEYS)

L’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme hospitaliere et le décret
d application n° 97-311 du 7 avril 1997 introduisent |’ accréditation des établissements de
santé publics et privés.

L’ accréditation est une procédure d’évaluation externe permettant d’ objectiver le niveau
d engagement de ces établissements dans une démarche d’améioration continue de la
qualité des soins (49). Conduite par I’ ANAES, €elle s appuie sur un manuel d’ accréditation,
qui dans sa version de février 1999 (50) précise les trois référentiels pour lesguels sera
porté un diagnostic de situation.
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| - Lepatient et sa prise en charge.
Il - Management et gestion au service du patient.
Il - Qualité et prévention.

Dans ce 3° référentiel, un chapitre concerne la surveillance, la prévention et le contrdle du
risque infectieux (SPI). Les infections nosocomiales sont I'objet d’ une préoccupation
sanitaire, sécuritaire, et économique (51).

Lavisite d’ accréditation permettra d’ évaluer I’ engagement de |’ établissement de santé dans
une politique volontariste de maitrise du risque nosocomial .

Les domaines explorés sont définis dans les références suivantes :

Référence 1-

Référence 2 -

Référence 3-

Référence 4 -

Référence 5-

Référence 6 -

Référence 8-

Référence 11 -

L’ établissement initie e¢ met en cauvre une politiqgue coordonnée de
maitrise du risque infectieux chez les patients et |es professionnels.

La palitique de maitrise du risque infectieux associe dans sa définition et
samise en cauvre les instances et |es professionnéd s concernés.

Le programme de lutte contre le risgue infectieux associe les
professionnels compétents.

Le programme de lutte contre le risgue infectieux comporte une
surveillance.

Le programme de lutte contre le risque infectieux comporte des actions de
prévention.

Le programme de lutte contre le risgue infectieux comporte des
dispositions sur le bon usage des antibiotiques en vue de maitriser la
résistance bactérienne...

Le risque infectieux lié a I'utilisation des dispositifs médicaux et
€qui pements a usage multiple est maitrise. ..

Laréalisation et |’ efficacité du programme de prévention et de maitrise du
risgue infectieux sont évaluées a périodicité définie.

La surveillance, le contréle, et la prévention du risgue nosocomial urinaire s inscrivent
parfaitement dans cette démarche.
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APPLICATION A LA QUALITE DE LA POSE ET DE LA
SURVEILLANCE DU SONDAGE URINAIRE

L'audit clinigue que nous développons Sappuie complétement sur les éudes réalisées dans les
18 éablissements de santé.

Nous tenons a remercier les différentes équipes impliquées dans ce projet, car leur expérience
permet |a publication de ce guide.

CHOIX DU THEME ET INITIALISATION DE L'ETUDE

La surveillance et la prévention des infections nosocomiales représentent deux objectifs
prioritaires du CLIN. La fréguence des infections urinaires nosocomiales peut justifier a
elle saule la mise en cauvre d'un plan d'actions de prévention pour réduire le taux
d’incidence des infections urinaires nosocomiales.

Ce théme de travail, inscrit dans une démarche qualité institutionnelle soutenue par ses
différentes instances (CME, CSSI, CLIN ), est un gage de succes pour la mise en cauvre et
laréalisation du projet.

Critéresde choix du theme

Deux axes constants ont guidé les équipes dans le choix de ce theme. Ils concernent la
pratique elle-méme et |e contexte de I’ évaluation.
» Lesfacteursliésau contexte et |e plus souvent considérés dans le choix du theme sont :
— I’engagement ingtitutionnd dans une politique d’'évaluation et d’améioration des
pratiques professionnelles ;
— l'intéré d'évaluer les pratiques professionnelles pour amédliorer la qualité des soins et
diminuer les colts ;
— I"acquisition d’une méthodologie d’ évaluation rigoureuse ;
— lavalorisation des compétences du serviceinfirmier ;
— lapoursuite de la démarche d’ évaluation menée avec I’ ANDEM
— I'application d’'un audit clinique permettant de mesurer |'écart entre les pratiques
observées et les standards de qualité préal ablement définis.
» Lesfacteursliésalapratique et le plus souvent considérés dans e choix du théme sont :
— lerisgueinfectieux induit par le geste technique ;
— |"absence de procédures ou la disparité des procédures existantes ;
— la méconnaissance de la fiche technique existante, ou le non-respect des regles de
bonne pratique ;
— lestaux d'infections nosocomiales urinaires élevés et préoccupants ;
— I"évauation de la pratique a partir d’un référentiel ancien non actualisé ;
— lesindications et les durées du sondage a redéfinir ;
— les gtratégies thérapeutiques en matiere d antibiothérapie aréviser ;
— I’daboration de procédures de pose et maintenance des sondes vésicales avec les
€qui pes soignantes, validées par les instances compétentes (CLIN, CSS)).

Objectifs

Les objectifs extraits des rapports de fin d'étude sont trés convergents d'un éablissement a
l'autre et permettent, au niveau ingitutionnd, de participer a la concrétisation de la
politique de lutte contre les infections nosocomiales et, a un niveau plus pragmatique,
d améiorer la pratique.
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1.2.1.

1.2.2.

Objectifs ingtitutionnel's

Parmi |es études réalisées sur ce théme, ils ont fréguemment éé formulés dans les termes
suivants :

favoriser I’harmonisation des soins, élaborer des protocoles communs, les évaluer, les
faire évoluer ;

aider les professionnéds a se remettre en cause dans leurs pratiques de soins;

objectiver la diminution des infections nosocomiales en service d' urologie;

former le personnel ala prévention des infections nosocomiales urinaires pour réduire le
taux d’incidence aprés sondage ;

se familiariser avec la méthodologie de I’ audit clinique dans la perspective d’ évaluer
d’autres pratiques ;

rechercher la qualité des soins pour répondre aux exigences du patient et situer le projet
dans une démarche ingtitutionnelle ;

perfectionner |le savoir-faire et le valoriser ;

développer et maintenir un systéme d assurance de la qualité ;

développer une politique d’ évaluation de la qualité des soinsinfirmiers;

optimiser I'offre de soins adaptée aux usagers en s efforcant d’améliorer le rapport
qualité, efficacité et codt ;

anticiper une obligation de résultats et contribuer & maitriser les dépenses de santé en
diminuant les colts ;

aider a I’ épanouissement du personnel par sa participation et son engagement dans des
travaux ;

reconnaitre les professionnels porteurs de changement ;

contribuer au dével oppement de I’ identité professionnelle.

Objectifs opérationnels

Parmi les études réalisées sur ce sujet, ils ont fréquemment éé formulés dans les termes
suivants :

harmoniser les pratiques en respectant les criteres scientifiques et réglementaires ;
évaluer la qualité de la pose et de la maintenance de la sonde urinaire;

généraliser les protocoles a I’ensemble de I'ingtitution et de I'institut de formation en
soinsinfirmiers;;

participer alaréduction du taux d’infections nosocomiales urinaires par systéme clos;
diffuser e protocole réalisé seon une méthodol ogie précise ;

réduire les colts en rationalisant matériel et technique;

définir les indications de pose de sonde a demeure ;

sensibiliser et familiariser le personnd ala démarche d’ autoévaluation ;

promouvoir le réle pédagogique des protocoles lors de I'accueil des étudiants en
médecine, en soinsinfirmiers, de nouveaux personnels;

dével opper le partenariat entre les équipes soignantes ayant travaillé sur |le méme theme
(en interne et en externe, voire au sein d’ une région) ;

déterminer le plan d’ action et |les actions correctives au regard des résultats ;

renforcer les mesures d asepsie.

Composition du groupe proj et

Dans chaque éablissement de santé, le groupe de travail pluridisciplinaire peut ére
congtitué :

d’ un groupe de pilotage associant des médecins référents (ex. : chirurgien, urologue,
orthopédiste, réanimateur, médecin hygiéniste), le directeur du service de soins
infirmiers, des cadres de santé infirmiers et/ou experts en hygiéne hospitaliére, des
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sages-femmes, le pharmacien, le président du CLIN, de la CME, la direction générale,
e médecin du DIM ;

» d'un groupe de projet opérationnel regroupant des cadres d unités, de blocs opératoires,
infirmiers et aides soignants de disciplines différentes (médecine, chirurgie, urgences),
infirmieres en hygiéne hospitaliere, cadres enseignants, techniciens de laboratoire,
infirmiéres de la stérilisation centrale, médecins (ex. : chefs de service neurochirurgie,
département d’ anesthésie).

Quels que soient la taille de I’ é&ablissement et le champ de I’ é&ude, e groupe de travail ne
doit pas dépasser 8 a 10 personnes. L’établissement désigne en son sein, 1 (voire 2)
coordonnateur du projet. Le groupe projet est chargé :

o danalyser lalittérature transmise par I’ ANAES ;

» d'organiser lamise en ceuvre des différentes étapes du projet (phasage) ;

* dedéfinir un plan de communication tout au long de la démarche.

Etat deslieux

Afin de dresser un é&at des lieux, différentes méthodes et/ou outils intégrant |'aspect

qualitatif et informatif du soin ont é&é proposés aux établissements de santé participant a

I’ &ude sur le sondage urinaire :

» |’enquéte rétrospective sur dossiers décrivant la population concernée par le sondage
urinaire (cf. annexe 1) ;

» |’enquéte prospective portant sur les patients nécessitant un sondage urinaire, de la pose
al’ablation de la sonde (cf. annexe 2) ;

e un questionnaire distribué aux équipes soignantes permettant d’évaluer les ressources
disponibles et les pratiques (cf. annexe 3) ;

e dans le cadre de |'accompagnement des projets, '’ANDEM/ANAES a proposé a
I’ensemble des équipes deux supports permettant |’ analyse de I’ existant (cf. annexes 4
et 5).

L’analyse de I’ existant a permis:

o d'évaluer le nombre d'infections urinaires liées aux sondes urinaires posées dans les
services (urgences, blocs opératoires, unités de soins...) ;

» decalculer letaux d’'incidence et de décrire |’ écologie bactérienne ;

» derecenser le matériel disponible (sondes, sacs collecteurs, systémes de diurese horaire,
existence ou non du systéme clos, de set de sondage) et d’ estimer les consommations;

» de recenser les supports pédagogiques existants sur la pose de SAD, le lavage des
mains : protocoles et fiches techniques écrits, vidéo, diaporama. .. ;

» de mesurer I'é&at des pratiques: éapes du soin faites superficidlement, lavage des
mains, antiseptiques, traitement antibiotique ;

o déablir des criteres de qualité communs entre différents services: bloc opératoire et
réanimation, bloc opératoire et unités de soins.

Le bilan de |’ existant amis en évidence :

» lasous-déclaration desinfectionsurinaires;;

* des pratiques de soins non rigoureuses concernant : le lavage des mains, la toilette de la
zone génito-urinaire hygiénique préalable, le drainage clos non systématique, e systeme
clos pas toujours respecté (sonde fréquemment désadaptée pour effectuer I’examen
cytobactériologique urinaire) ;

e la durée du sondage urinaire qui est d'une grande variabilité sdon les équipes
infirmiéres et selon ladiscipline ;
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.1

des divergences de pratiques en matiére d’ingtallation du patient, de lubrification de la
sonde, d’éimination des déchets;

des dérives quant a I’ utilisation des antiseptiques, a I’ utilisation des sondes selon leur
qualité;

I’ absence d’information préalable aupres du patient ;

des insuffisances au niveau des transmissions écrites du soin ;

un réd besoin de réactualisation des connaissances et de la gestuelle pour les équipes
soignantes.

ELABORATION D’ UNE GRILLE DE MESURE A PARTIR D' UN REFERENTIEL

Construction d’une procédur e de soins

Les référentieds de pose et de surveillance des sondes urinaires, rédigés par les équipes,
répondent a des régles standardisées et rigoureuses, tant sur le plan méthodol ogique que
scientifique (cf. annexe 6).

Au niveau méthodologique
Le plan proposé structure la procédure en respectant les points suivants (52), (1) :
— |"éablissement — la structure émettrice (CLIN-DSSI) ;
— letitreou I'intitulé de la procédure ;
— ladéfinition ou I’ objet de la procédure ;
— |’objectif poursuivi ;
— lecadre de référence réglementaire ;
— ledomaine d application, la population ciblée, lesindications;
— lematériel nécessaire alaréalisation du soin ;
— ledéroulement du soin dont les différentes éapes integrent systématiquement :
- laphase de préparation du soin,
- laphase deréalisation du soin dans une suite logique des actes,
- laphase de contrdle et de suivi du soin ;
— I'identification des concepteurs : rédaction, vérification, validation ;
— lesdates de réalisation, de validation, de diffusion et d' actualisation.

Au niveau scientifique

L’ élaboration des référentiels est effectuée en collaboration avec les équipes médicales
et paramédicales a partir d’ une revue de lalittérature.

D’une maniére générale, I'instance compétente, qui valide les contenus et la faisabilité,
est représentée par le CLIN.

Lesréférentiels s appliquent a tous les patients pour lesquel's une indication de sonde est
notifiée au cours de leur s§our, et pour les patients ayant une sonde vésicale des leur
admission en établissement de santé.

Le tronc commun de critéres cible plus particuliérement :

— laprescription médicale;

— I"information au patient ;

— I'ingtallation du patient ;

— lechoix de la sonde et du systeme de drainage clos : qualité des dispositifs, intégrité
des emballages, dates de péremption ;

— lechoix dela sonde en fonction de la durée prévisible du drainage : courte ou longue
durée;

— les lavages des mains sdon les recommandations du CLIN : hygiénique et
antiseptique ;
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1.2.

la pose de la sonde urinaire: respect des 2 temps, |a toilette génito-urinaire e la

toilette antiseptique ;

la technique de pose du drainage clos ;

I’ utilisation de gants stériles lors de la pose du sondage clos ;

le respect du drainage clos au moment de la pose ;

la fixation de la sonde, du sac collecteur ;

la transmission écrite du soin dans le dossier de soins infirmiers ou sur la feille de

surveillance ;

le suivi du soin et la maintenance du systéme ; les soins quotidiens au patient sondé

comprennent :

- lasurveillance clinique de I’ é&at généra : température, brilures, douleurs, aspect
des urines (couleur, limpidité), ladiurése et I hydratation,

- la survelllance locale: toilette quotidienne ou pluri-quotidienne en cas de
nécessité,

- la surveillance du systeme de drainage : drainage clos maintenu, vidange du sac
collecteur et respect des régles d’' asepsie, perméabilité de la sonde,

- lasurvelllance bactériol ogique sur prescription médical e exclusivement,

- I"éducation du patient et de son entourage : pas de manipulation intempestive de
la sonde ni du systéme de drainage, apprendre aux patients valides a effectuer une
toilette aprés chaque sdlle,

- la surveillance du patient apres I’ablation de la sonde: rétention ou incontinence
urinaire, signes cliniques d’ infection urinaire ;

le prélévement d’urine pour examen cytobactériol ogique des urines;;

le changement du sac collecteur ;

I’ ablation de la sonde.

Des critéres spécifiques et complémentaires aux référentiels personnalisent les
procédures él aborées par les équipes. |Is concernent :

I’addition de planches anatomiques vessie et uretre chez I’homme, chez la femme;
vessievide et vessie pleine ;

des schémas décrivant les sondes urinaires (formes, charrieres), les sets stériles de
sondage, les sites de prélévement pour les urines;;

les indications et les contre-indications du sondage urinaire clos ciblées sdlon le
champ d’ activité ou la spécialité ;

les différents types de sondage: sondage simple, sondage + ingtillation médica-
menteuse, lavage continu de lavessie;

le matériel disponible, son descriptif, les indications de ces dispositifs en fonction de
la durée du sondage ;

la technique de pose du drainage urinaire clos avec aide et sans aide ;

le protocole d' utilisation d’un gel anesthésique ;

le transport du mal ade sondé du bloc opératoire en salle de réanimation.

Choix descritéres

Le nombre de critéres slectionnés a partir des référentiels se limite habituellement a 20,
pour une charge de travail raisonnable, pour des raisons de faisabilité, et pour la mise en
cauvre du plan d’améioration ultérieure.

Les critéres a considérer lors des pratiques permettent de valider :
* le matériel observé, adapté et nécessaire a la dispensation du soin = ® criteres de
ressource (ex. : I’existence du systéme clos) ;

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
-31-



Qualité de la pose et de la surveillance des sondes urinaires

1.1,

 la technique de réalisation du soin seon un enchainement logique = ® critéres de
processus (ex. : linfirmiére effectue I'antisepsie génito-urinaire selon I’ordre
chronologique préconisé ;

* I"impact du processus, en terme microbiologique, de confort ou de satisfaction des
patients = ® criteres de résultats ou criteres de conformité au standard défini (ex : tous
les sondages urinaires sont réalisés sur prescription médicale écrite) :

— sonde urinaire maintenue fixée,

— taux d'incidence des infections urinaires chez les mal ades sondés,

— maintenir le taux dinfections urinaires inférieur a x % en réanimation, x % en
urologie, X % en rééducation fonctionnelle.

Les critéres sdectionnés doivent ére quantifiables, c'est-a-dire mesurés sdlon des
modalités variables:

* binaires (oui/ non, présence/ absence, conforme/non conforme) ;

¢ numériques (éléments chiffrés).

Les critéres retenus (1) seront pertinents s'ils sont sensibles (mesure de la variation méme
faible de la qualité), fiables (mesure précise et reproductible quel que soit |’ enquéteur),
valides (mesure ce qu’il est censé mesurer).

Le niveau de performance attendu pour chaque critére, fixé en pourcentage, varie sdon la

catégorie dont il est issu :

* le score attendu pour un critére de ressource ou de processus est de 100 % (de présence
et/ou de conformité), car il témoigne de I’ application des recommandations définissant
la pratique de soin optimale. Un exemple est reproduit en annexe (cf. annexe 6) ;

* lescore attendu pour un critere de résultat varie selon I’ objectif fixé au préalable:
ex. : mesurer le taux d infections urinaires dans le cadre de I'implantation du protocole
sondage urinaire ; maintenir ou diminuer le taux d'infections urinaires inférieur a x %
en réanimation, X % en urologie, X % en ré&ducation fonctionnelle.

La valeur attribuée aux critéres s appuie sur |I'éat actuel des connaissances issues de la
littérature, ou sur I'avis consensuel d’ experts.

Les criteres de qualité sont représentés sous la forme d’une grille permettant le recueil des
données, accompagnée le plus souvent d’instructions ou « guide de I’ enquéteur » préci sant
la définition claire du critere, 1a ou les exceptions possibles, les sources et les modalités de
la saisie des informations : dossier du patient, observation directe de la pratique, questions
posées aux équipes soignantes, questions posées au patient lui-méme ou & son entourage
selon la Situation.

CHOIX DU TYPE D’'ETUDE ET DE LA METHODE DE MESURE

Type d’ éude et échantillon

Dans un audit clinique, deux types d'études peuvent ére conduits: rétrospective ou
prospective.

L’évaluation des pratiques professionnelles centrée sur la qualité de la pose et de la
survelllance du sondage urinaire implique I’ utilisation de I’ approche prospective.
Latailledel’ échantillon prévisionnel est de 30 a 50 actes de soins par unité ou par service.
Ce chiffre est considéré comme suffisant pour des séries homogenes, car la méthodologie
est descriptive et ne fait pas appel a des traitements statistiques complexes. Les résultats
sont difficilement interprétables, en analyse statistique, en dessous d’ un effectif de 30.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
-32-



Qualité de la pose et de la surveillance des sondes urinaires

1.2.

1.3.

1.4,

I nstrument de mesur e

L’ instrument de mesure peut comporter plusieurs grilles de recueil des données.

» Laprescription de la pose du sondage urinaire donne |’ occasion d’ observer les pratiques
effectives lors des différents lavages de mains recommandés par le CLIN.

» Une premiére partie évalue la technique de pose du sondage urinaire en systéme clos;
cette grille est remplie au cours du soin ou immédiatement aprés e soin.
Quels que soient les outils éaborés par les différentes équipes ayant travaillé sur ce
théme, les déments recueillis concernent principalement :
— laprescription médicale;
— I'information donnée au malade ;

lesreglesd hygiéne ;
— lematérid utilise;
— latechnique proprement dite du soin ;
— latracabilité du soin.
Une grille d' évaluation de la pose du sondage urinaire en systéme clos est reproduite
dans ce manud (cf. annexe 7).

» Une seconde partie évalue le suivi du soin, la maintenance du systéme clos 'y compris
toutes les manipul ations afférentes aux soins urinaires. Elle concerne:
— latoilette au malade sondé ;
— lavérification du systémeclos;;

les différents é éments de surveillance (cf. annexes 8/9 - Grenoble) ;

la vidange des sacs collecteurs (cf. annexe 10 — Grenaoble) ;

laréalisation de pré évements pour |’ examen cytobactériologique urinaire ;

I’ ablation de la sonde urinaire.

Test del’instrument de mesure

Le test de I'instrument de mesure est une étape préalable au recueil des données qu’il ne

faut pas négliger : I'application des différents outils sur un petit nombre d’ observations

(environ une dizaine de pratiques) permet :

» d'unepart, la vérification de la pertinence et de la fiabilité des critéres;

o dautre part, I'appropriation de ces outils par les professonnes de terrain amenés a
évaluer ou a s autoéval uer.

Des régjustements sont souvent nécessaires avant |I’adoption de I'instrument de mesure

définitif.

Modalités de |’ évaluation

Avant de passer a la phase opérationnelle du recueil des données, il convient de rédiger un
document explicitant les conditions de réalisation de |’ évaluation. Le plan de ce document
reprendra les objectifs de cet audit de pratique, les caractéristiques de la popul ation éudiée
(ex. : tous les patients de plus de 16 ans sondés en unités de soins, au bloc opératoire, aux
urgences ; nombre de services concernés par |'éude, la méthode utilisée (ex. : seules les
pratiques infirmiéres sont évaluées soit par observation directe, soit par autoévaluation), le
nombre de pratiques a évaluer par unité ou par service (relatives a la pose de la sonde
urinaire, au suivi du soin), le choix de la période d’ évaluation et sa durée (ex. : période
s échelonnant de 5 a 8 semaines), les observateurs (ex. : nombre et qualité), I’ organisation
du recueil des données sur le terrain, le traitement, I'analyse et I'interprétation de ces
données.
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RECUEIL DESDONNEESET MESURE DESRESULTATS

La réadlisation et la rédaction du référentid de pratique reatif au sondage urinaire est le
fruit d’ une collaboration pluridisciplinaire (équipes médicales, paramédicales et pharma-
ceutiques). Apres sa diffusion, il est nécessaire de prévoir un temps pour |’ appropriation de
ceréférentiel et son intégration dans la pratique des soignants, avant d’ entreprendre |’ audit.
En outre, avant de procéder au recuell des données, I'information déivrée aux
professionnels concernés par |'éude doit énoncer clairement les objectifs, la méhode
utiliste, les régles de fonctionnement, en particulier garantir I'anonymat et la
confidentialité des observations, les modalités pratiques de I'évaluation: durée de
I’ évaluation, nombre de pratiques a évaluer, lieu de stockage des grilles de recueil de
données, coordonnées du « chef » ou coordonnateur du projet.

Le recueil des données est assuré par |es personnes mandatées du groupe de travail initial :
infirmiéres, infirmiéres référentes ou relais des services, infirmieres hygiénistes, cadres
infirmiers...

Le traitement informatisé des informations collectées tend a se généraliser. Les résultats
présentés en valeurs chiffrées et sous forme graphique peuvent regrouper les critéres de
ressources, les critéres de processus, les critéres de résultats (annexes 11 et 12).

Dans tous les cas, la présentation des résultats aux équipes doit mettre en exergue auss
bien les points forts des pratiques soignantes que les points a améiorer.

ANALYSE DESRESULTATS

L’ analyse des résultats permet d’ objectiver les écarts observés entre | es résultats obtenus et
les standards attendus ; la conformité au référentiel n’est pastoujourslarégle.

L’ analyse des écarts peut mettre en évidence 4 types de causes :
* au niveau individue :

— le poids des habitudes constitue un frein important a la dynamique de changement ;
* au niveau professionnd :

— I"information faite au malade est insuffisante ;

— le rappd des mesures d hygiéne de base est nécessaire : absence de bijoux, lavage
des mains, controle du matériel stérile, toilette uro-génitale en 2 temps... ;

— I'hétérogénéité au niveau du choix du matériel pour la toilette a é&é constatée par
certaines équipes ;

— des points d’ordre technique sont a revoir : gestuelle dans la manipulation du set de
sondage, fixation de la sonde, technique de prééevements d'urines, vidange de la
poche... ;

* au niveau organisationne :

— difficultés a trouver dans le dossier du malade des transmissions écrites complétes:
indication du sondage vésical, date de pose du drainage clos, durée du sondage.
L’ absence de tracabilité de ces données ne permet pas la surveillance et 1a prévention
optimales des infections urinaires ;

* au niveau institutionnel :

— la non-généralisation du drainage en systéme clos a toutes les unités de soins d'un
établissement (ex. : dés I'admission au service des urgences), ou une dotation
insuffisante en matériel (ex. : sacs collecteurs vidangeables) sont autant d’ obstacles a
I’ observance rigoureuse du protocole de soins.
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VI.

VII.

VII.1.

ELABORATION DESRECOMMANDATIONSET SUIVI

A partir de I'analyse des écarts observés, le groupe projet est amené a formuler des
recommandations pour améliorer la prise en charge des patients exposés au risque
d'infection urinaire nosocomiale. Ces recommandations, validées par les équipes
participantes, font I’ objet d’un plan d’ actions comportant :

* les actions d’amédioration présentées par ordre de priorité: hiérarchisation des
problémes ou des dysfonctionnements ;

* pour chaque action, la définition de I’ objectif a atteindre, les moyens nécessaires ou a
mobiliser, le ou les responsables de la mise en ocauvre, le délai ou le calendrier, les
indicateurs de réussite ou de résultats ;

» la programmation et la conduite d une nouvelle évaluation a distance, pour mesurer
I'impact des mesures correctives ains définies; cette éape est importante, car dle
permet aux équipes soignantes de comparer leurs pratiques aux résultats de la premiére
évaluation : le maintien de la qualité, les gains, les points non acquis et les écarts.

Les plans de changement, visant I’améioration de la qualité des soins aux patients sondés,

ont porté sur :

* des actions de formation continue coordonnées par le CLIN et renforcées par les
infirmiers référents en hygiéne hospitaliere des services de soins, pour une meilleure
application des procédures ;

» larévision des équipements sur le plan quantitatif et qualitatif en lien avec le service
pharmaceutique : savon liquide et antiseptique, sondes urinaires, sets de drainage clos,
sacs collecteurs vidangeables ;

* lerégustement des procédures de soins sur la qualité de la pose et de la surveillance des
sondes urinaires, et leur généralisation sur |'éablissement, voire sur plusieurs
établissements;;

» laréalisation de supports pédagogiques et didactiques en collaboration avec les centres
d enseignement, et leur utilisation en ingtitut de formation en soinsinfirmiers;

 des actions ciblées sur la tracabilité des informations écrites : indications du sondage,
date de pose et durée du sondage urinaireclos... ;

» |’éaboration de grilles d' évaluation simplifiées permettant le suivi de criteres de qualité
en routine.

Un plan de communication a généralement accompagné le plan d'actions d’amélioration et

de suivi.

Il Sest concrétise sous la forme de communications orales, affiches, posters, film,

digporama, journal interne... :

* enréunionsde cadresinfirmiers;

e en commission du service de soinsinfirmiers;

» en commission médicale d établissement ;

* en journées d échanges professionnels: journée du CLIN, journée des soins infirmiers
intra-établissement et/ ou extra-hospitalier, journée de I’ ANDEM/ANAES.

| MPACT DE L’ AUDIT CLINIQUE

Intéré& dela démarche d’ évaluation

Les acteurs de 18 éablissements de santé (décideurs, instances, personnels d’ encadrement,
et professionnels de terrain exécutants de la pratique soignante) engagés dans ce projet
daudit clinique, en partenariat avec I’ANDEM/ANAES, ont pris conscience de la
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VII.2.

problématique des infections nosocomiales urinaires et des enjeux de I'évaluation des
pratiques professionnelles.
L’impact de cette étude s est traduit par :

I’adhésion au projet des équipes acceptant la remise en cause de leurs pratiques ;

la richesse d'un travail collectif, pluridisciplinaire, sous-tendu par la mohilisation, la
motivation et la volonté des équipes d'aller del’avant ;

le décloisonnement des unités, des services, des éablissements, faisant appel a la
concertation des professionnels qui ont appris a échanger, a partager des connaissances
et un savoir-faire;

une remise a niveau global e des connaissances et des pratiques actualisées;

la sensibilisation médicale;

I’ appropriation d’'une démarche rigoureuse et la perspective de I’ appliquer a d'autres
pratiques de soins;

une certaine maitrise rédactionnelle des procédures de soins et un régjustement des
supports ;

le développement d’une stratégie de communication pour valoriser I’ éude et le travail
des équipes;

les conséquences pratiques et bénéfiques de I'éude se manifestant par la réduction
drastique des indications du sondage urinaire, |'acquisition de matérie adéquat,
I’amélioration de la déclaration et le melleur suivi des infections nosocomiales
urinaires.

Difficultés rencontr ées

Il est important de ne pas sous-estimer les difficultés rencontrées. La plupart d'entre elles
relévent de conditions de mise en cauvre de I'éval uation.
L’essentiel de ces difficultés a é&é formulé dans les termes suivants :

manque de temps ;

tatonnement méthodol ogique, parfois, lié al’ absence d’ expérience en évaluation ;
effectif de 30 observations pas toujours atteint, d’ ou difficultés a traiter les données;;
probléme de secrétariat ;

absence d’ encadrement dans un service;

chevauchement simultané de plusieurs projets qualité dans un méme établissement.

ANAES/Service évaluation en établissements de santé/décembre 1999
-36-



Qualité de la pose et de la surveillance des sondes urinaires

CONCLUSION

L'audit clinique apparait bien comme un point d'entrée pertinent pour développer I'amélioration de
la qualité des soins des établissements de santé. Cette méhode a démontré son utilité dans le champ
des pratiques professionnelles et son impact ne se mesure pas seulement en terme de conformité par
rapport aux exigences définies pour un soin, mais il génére une réflexion multiprofessionnelle
bénéfique a I'améioration de |'ensemble des pratiques et al'évolution des mentalités.
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ANNEXES
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Annexe 7 Evaluation dela pratique du sondage urinaire en systéme clos

Annexe 8  Audit sur lessoins aux malades sondés - guide de I'enquéteur

Annexe 9  Audit sur les soinsaux malades sondés

Annexe 10  Audit sur les soins aux malades sondés - mini audit vidange (poches
vidangeables)
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ANNEXE 1

Etude rétr ospective sur dossiers- grilled’ analyse:
* age;
* sexe;
* pathologie justifiant I’ indication du sondage ;
* pathologies associées ;
« DMS;
» date du sondage;
* duréedu cathétérisme;
¢ examen cytobactériologique des urinesal’ arrivée;
s germes;
¢ examen cytobactériologique des urines aprés I’ ablation de la sonde;
* germes;
* examen cytobactériologique des urines 10 jours aprés I’ ablation de la sonde;
* germes;
 antibiothérapie avant ECBU d'arrivée ;
» typedel’antibiothérapie;
* antibioprophylaxie avant |a pose de sonde ;
* typedel’antibioprophylaxie;
 co0t induit : nombre de journées d’ hospitalisation :
— nombre de patients ayant nécessité une antibiothérapie suite a une infection
nosocomiale,
— nom de |’ antibiotique,
— durée de prescription.

(Nous remercions le CH de Brive de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 2

ENQUETE PROSPECTIVE SUR LA POSE
DE SONDE URINAIRE A DEMEURE CHEZ L’ADULTE

Dans le cadre d’une étude engagée par la surveillante hygiéniste, les équipes soignantes, le CLIN
et laCSSl avec le concours de |’ ANDEM.

Cette fiche est a remplir par la personne posant la sonde et a compléer par cele effectuant la
surveillance et I’ ablation de la sonde.

NOM . e Mode d’entrée: = directe a
Prénom ..o = mutation (1) a
AQE: o - trandfert(2) Q
Sexe: M d FQ Dated’ entréeal’hopital @ .....................
MOtIT A" NOSPITAITISALION & ... e e e e e e e e e e e e e
Signesinfectieux al’entrée ?: oui 4 non U
Traitement antibiotique initial ?: oui 4 non U
Indicationdusondage: ..........ocecvevviieee. MEdECIN: oo,
Datedusondage: .........ccooeviieiiniiiiieinniennne
Type de sonde:: Sonde posée par :

latex/silicone a Médecin a IDE Q4

100 % silicone  Q Eléve a Autre Q
Type de poche : - SM104 Q1 - A4 O = Autre U
Surveillance (3) :

J1 (Pose) oo | deviiiiiiiies | i | Jo.. (Bblation)
ECBU
L eucocytes
Germes (nb)
Datedel’ablation: ...........ccoovveiivnvinnnnnn.
Motif del’ablation: ............ccoooiiiiiiininn. Sonde enlevée par :
= inutile a Médecin a IDE a
= infection Q Eléve Q Autre Q

Infection urinaire nosocomiale ? oui 4 non U
Déclaration effectuée ?: oui Q non QA
Fiche remplie par : Nom Fonction
(1) Venant d’un service de court s§our, méme d’un autre hopital.
(2 Venant d’un service de moyen ou long sgour.
(3) L'ECBU est facultatif ; S'il est réalisé, les résultats sont a noter.

(Nous remercions le CH du Havre de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 3

CLIN — GROUPE D'HYGIENE APPLIQUEE

Enquéte concer nant la pose et |a surveillance des sondes urinaires

ETABLISSEMENT SERVICE cvvvvivieiieeeeienen NOM DE LA SURVEILLANTE TELEPHONE

| - Infectionsurinaires
Il - Posedela sonde urinaire
I11 - Surveillance des sondes et changement des poches

| —INFECTIONS URINAIRES oul NON

1) Aviez-vous, ou avez-vous des infections urinaires

chez des malades porteurs de sondes urinaires ? a a
2) Déclarez-vous les infections urinaires nosocomiales ? a a
(infections survenues aprés un délai de 48 heures d’ hospitalisation)
Il — POSE DE LA SONDE URINAIRE
1) Avez-vous un protocole écrit pour la pose de la sonde ? a a
(S oui, veuillez joindre une photocopie)
2) Utilisez-vous:
- Une sonde latex/siliconée :
* pour un sondage de moinsde 5 jours ? a a
* pour un sondage de plus de 5 jours ? a a
- Une sonde siliconée a 100 % :
* pour un sondage de moinsde 5 jours ? a a
* pour un sondage de plus de 5 jours ? a a
3) Connaissez-vous la différence entre ces 2 types
de matériaux ? a Qa
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Il - SURVEILLANCE DES SONDESET CHANGEMENT DES POCHES

Avez-vous un protocole écrit sur la surveillance des sondes et le
changement des poches ? (Si oui, veuillez joindre une photocopie) a

LA POCHE OU COLLECTEUR

Utilisez-vous un collecteur :

- non stérile ? a
- stérile ? Qa
CHANGEMENT DU COLLECTEUR (OU POCHE)
1) Avez-vous un protocole écrit ? a
(Si oui, veuillez joindre une photocopie)
2) Changez-vous le collecteur :
- chaquefoisqu'il est plein ? a
- chaque jour ? a

- autres : décrivez brievement :

PRELEVEMENT D’ URINE POUR EXAMEN CYTOBACTERIOL OGIQUE DESURINES
Débranchez-vous la sonde du sac collecteur pour prélever I’urine ? a

QUESTIONSDIVERSES

1) Vous arrive-t-il de poser une sonde a demeure a un malade
incontinent par manque de change complet ?

- Quelquefois a

()

2) Quelles sont les difficultés que vous rencontrez en pratique ?

(Nous remercions le CH du Havre de nous avoir permis de reproduire ce document)

()

(.

()
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ANNEXE 4

ANALYSE EN PROSPECTIF DE L'EXISTANT

SONDE URINAIRE / INFECTIONS NOSOCOMIALES

(g [0]= I -

S =\ VA T

M OIS o i e

NOMBREDELITS : +ovvieeieiieee e

1"® semaine

2% samaine

3° semaine

4° semaine

Nombre de mal ades présents

Nombre de patients porteurs
d’une sonde urinaire:

- posée dans le service

- présente al’ arrivée

I nfections nosocomiales liées
aux sondes urinaires posees
dansle service : germes retrouvés

Durée moyenne de pose d’ une
sonde urinaire

(Source ANDEM/ANAES)
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ANNEXE 5

SONDAGE URINAIRE

FICHE DE RECENSEMENT DE L’EXISTANT
A I’ aide de cette fiche, préciser :

| — FICHE TECHNIQUE ET/OU PROTOCOLE DE POSE DE SONDE URINAIRE

Il — TYPE DE MATERIEL UTILISE : POCHE VIDANGEABLE OU NON — SYSTEME
CLOSOU SYSTEME OUVERT

Il — STRATEGIE DE PREVENTION DESINFECTIONSNOSOCOMIALESLIEES
AU SONDAGE URINAIRE

(Source ANDEM/ANAES)
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ANNEXE 6

CRITERESDE VALIDATION ET STANDARDS ATTENDUS

A — CRITERESDE PROCEDURES STANDARDSATTENDUS

1 — Sonde urinaire posée sur prescription médical e écrite 100 %
2 — Patient informé du soin 100 %
3 — Lavage des mains avant la préparation du matériel 100 %
4 — Utilisation de la trousse sondage du CH : 100 %
- date de péremption vérifiée 100 %

- contréle de I'intégrité d'emballage 100 %

5 - Soin technique et chronologie : toil ette, ringage apres toil ette 100 %
6 - Toilette aseptique, respect de I'ordre chronol ogique 100 %
7 - Changement de sonde en cas de faute d'asepsie ou fausse route 100 %
8 - Sac connecté ala sonde avant la pose 100 %
9 - Maintien de la sonde : ballonnet gonflé 100 %
10 - Fixation de la sonde 100 %
11 - Maintien du sac collecteur 100 %
12 - Chez I'hnomme, le gland recalotté apresle soin 100 %
13 - Soin noté sur la fiche adaptée 100 %

B — CRITERESDE RESULTATS

1) Nombre d'infections nosocomial es chez |es hommes sondés

2) Nombre d'infections nosocomiales chez les femmes sondées

(Nous remercions le CH du Havre de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 7

EVALUATION DE LA PRATIQUE DU SONDAGE URINAIRE
EN SYSTEME CLOS

Datedutest: .....cccoeveviviineennnn. Etiquette du malade : SEIVICE: i,
Sources (1) :
DS:D0oSSE dESOINS | it e Nom de I'opérateur :
QI : Question al'infirmiére
O 0DSEIVALION | s | e e e
NA (2) : Non adapté

SOURCES NA

N° 1 CRITERES oul o) NON | REMARQUES

1 Ql Une aide technique assiste |'opérateur

2 Ql Le lavage hygiénique des mains est effectué avant I'installation du malade

3 Ql Latoilette génitale est réalisée avec le savon liquide et e gant de toilette de
larégion génitale verslarégion anade

4 Ql Latoilette génitale est effectuée avec des gants a usage unique

5 Ql L'antisepsie locale est réalisée avec des tampons imbibés d'un antiseptique,
montés sur une pince

6 Ql Un tampon imbibé d'un antiseptique est laissé en contact avec le méat chez
lafemme, ou une compresse imbibée d'un antiseptique au contact du méat
chez I'homme

7 Ql Lelavage des mains est réalisé apres I'antisepsie locale

8 Ql Un champ stérile est disposé sur les cuisses du malade

9 Ql Les gants stériles sont enfilés par |'opérateur

10 Ql La sonde est connectée au sac de recueil d'urine avant le sondage

11 Ql Les|évres sont écartées al'aide de compresses imbibées d'un anti septique,
ou chez I'homme, la verge est saisie avec une compresse asepti sée

12 Ql Le tampon ou la compresse du méat est retiré par |'aide technique avec la
pince a servir

13 Ql La sonde est poussée encore de 3 a5 cm apres émission d'urine

14 Ql Le ballonnet est gonflé avec 10 cc d'eau pour préparation injectable

15 Ql La sonde est retirée de quelques cm au terme d'un court glissement

16 QI+O | Lasonde est fixée avec du ruban adhésif sur la cuisse chez lafemme, sur la
fosseiliaque chez I'homme

17 QI+0O | Lesac est suspendu plus bas que le niveau delavessie

18 QI+O | Lesacest daté

19 Ql Un lavage hygiénique des mains est effectué aprésle soin

20 Ql En cas de faute d'asepsie, le matériel (sonde et poche) est changé

(Nous remercions le CHU d'Annonay de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 8

AUDIT SUR LES SOINS AUX MALADES SONDES
GUIDE DE L'ENQUETEUR

En arrivant dansle service

*> Se présenter auprés de la surveillante.

*> Récupérer laliste des patients porteurs d'une sonde a demeure et les numéros de chambres.
*> Repérer les documents écrits.

> Salliciter I'infirmiére responsable du patient ce jour-la pour répondre a quelques questions.
*> Demander |a programmation des vidanges.

Comment remplir les questionnaires

*> Unefiche par sonde seraremplie.

*> Unefiche par vidange sera remplie (pas nécessairement au méme moment que les fiches sondes).
*> Utiliser un stylo rouge pour une meilleure lisibilité a la saisie informatique.

*> Entourer le chiffre correspondant ala réponse donnée.

Lesitems qui ont besoin d'étre définis

Service : voir liste des codes services.

Date de pose : voir dossier infirmier ou autre support écrit.

Feuille « cathéters et sondes » : feuille équipement spécifique.

Type de sonde : observation directe ou question al'infirmiére.

Motif de pose : question al'infirmiére.

* obstruction = calculs, cancer ...

* dysfonctionnement vésical neurogéne = neuropathie, anesthésie. ..

* complément de chirurgie = urologie, digestif, gynécologie...

* mesure de la diurése = réanimation.

Infection urinaire bactériologiquement connue : ECBU > ou égal & 10° germes/ml le jour d'enquéte.
Hydratation : le volume de I'hydratation parentérale est souvent bien connu et noté en premier lieu dans le
cadre des prescriptions médicales. Mais les patients sondés ne sont pas tous sous perfusion. Le contréle de
I'hydratation entérale est plus aléatoire et sSeffectue souvent par feuille volante au lit du malade, par
numérotation des bouteilles d'eau sur la journée. Par surveillance de I'hydratation, on entend le souci du
personnel soignant de vérifier I'apport hydrique chez un malade porteur de sonde a demeure (sauf, bien sir,
contre-indication médicale, dans ce cas ne pas répondre a l'item).

Labstix : labstix réalisé en début de sondage et noté sur la feuille de température ou le dossier de soins
infirmiers.

Désinfection des cantines : solliciter une aide soignante. Commencer par lui demander comment ele
procede pour la désinfection des cantines sans lui parler des 3 temps (lui proposer d'aller dans I'office
d'entretien). Ne pas cocher la case lave-bassin s la désinfection est manuelle (et inversement).

Cantine désinfectée correctement : cantine ayant subi soit un traitement au lave-bassin, soit les 3 temps de
la désinfection manuelle.

Présence de lavages vésicaux : tous les lavages méme ceux pratiqués hors prescription médicale.

Sonde double-courant : observation au lit du patient.

Régle générale : s I'enquéteur ne sait pas répondre a un item, noter les renseignements dans la marge pour
conclure par la suite.

(Nous remercions le CHU de Grenoble de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 9

AUDIT SUR LES SOINS AUX MALADES SONDES

NOM AU PELIENT & ..ot et e e e e e e Fichen®: ...............coil.
SENVICE: it Code: .ooviiiiiiiii
N° dechambre: ............ Datedel'enquéte: / [/ [/ 1 I/ [ [
Datede pose notée:oui= @ non= 0 S oui, lieu : @ feuille « cathéters et sondes » du
dossier dossier infirmier*
@ autre
Datedepose:: / [ [/ 1 Il [ [/ Typedesonde: @ latex @ dlicone

Motif de pose: @ obstruction des voies urinaires

dysfonctionnement vésical neurogéne ou rétention urinaire

complément d'une chirurgie urologique ou autre intervention sur des structures adjacentes
mesure exacte de la diurése chez un patient en phase critique

incontinence

prélévements d'urine

autre

OO®ee

Infection urinaire bactériol ogiquement connue le jour d'enquéte: oui = @ non= 0
S oui, quel germe:

Observation sur la feuille de températur e ou autre support :

Surveillance biquotidienne de la température oui = @ non= 0
Une surveillance Labstix a ééréalisée oui= @ non= 0
Ladiurésejournaliere est notée oui = @ non= 0
Questions a poser a uneinfirmiére (et éventuellement a une aide soignante pour la cantine) :
L'hydratation entérale et/ou parentérale est surveillée oui= @ non= 0
Toilette génitale effectuée au mains une fois par jour oui = @ non= 0
® savon doux
Si oui, avec quel type de savon : @ antiseptique rouge
@ autre
La cantine est désinfectée automatiquement par lave-bassin (ou ?) oui= @ non= 0
La cantine est désinfectée manuellement en 3 temps oui= @ non= 0
@ décontamination
Sinon, quel temps manque-t-il ? @ nettoyage-ringage
® désinfection
La cantine est désinfectée correctement toutes les 24 heures oui = @ non= 0
Présence de lavages vésicaux continus ou discontinus oui= @ non= 0
Si oui, présence d'une sonde doubl e-courant oui = @ non= 0
Observation au lit du patient : **
La sonde est fixée sur I'abdomen (homme) ou sur la cuisse (femme) oui = @ non= 0
Absence de coudure de la sonde et du tube collecteur oui = @ non= 0
Présence d'un sac collecteur vidangeabl e avec bague de pré évement oui = @ non= 0
Le sac collecteur est suspendu en dessous du niveau de lavessie oui = @ non= 0
Le sac collecteur netraine pas par terre oui = @ non= 0
Le sac collecteur n'est pas plein au maximum de sa contenance oui= @ non= 0

Note sur 10 (sommedes @ entourés) = .........
*entourer en rouge le chiffre correspondant alaréponse
** |'enquéteur pensera a se laver les mains entre chaque observation

(Nous remercions le CHU de Grenoble de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 10

AUDIT SUR LES SOINS AUX MALADES SONDES

MINI AUDIT VIDANGE (poches vidangeables)

Fichen®: ...,
SEIVICE . i e
Observations au lit du patient lors d'une vidange du sac collecteur *
Vidange @ ensxie
@ isolée
ou = @ non= 0
Utilisation d'une compresse imbibée d'antiseptique
(ne pas répondre s iono urinaire ce jour)
Le bouchon de la cantine n'est pas posé sur le sol pendant la vidange ou = @ non= 0
Le robinet d'évacuation ne touche pas la cantine oui = @ non= 0
Port de gants pendant le soin oui = @ non= 0
Type de gants @ polyéthyléne
@ vinyle
® autre
Si oui, gants jetés immeédiatement aprés le soin oui = @ non= 0
Lavage des mains aprés le soin ou = ® non= 0
En fin de vidange, |e robinet d'évacuation est replacé dans son oui = @ non= 0

support

Note sur 5 (sommedes @ entourés) = ............

* Entourer en rouge le chiffre correspondant ala réponse

(Nous remercions le CHU de Grenoble de nous avoir permis de reproduire ce document)
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ANNEXE 11

EXEMPLE DE PRESENTATION GRAPHIQUE DESRESULTATS

Graphique 1. Pose dela sonde : critéres qualité de processus et de ressources.
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1) Inclusion dans e protocole : tout patient agé de 7) Vérification intégrité des emballages
16 ans 8) Toilette uro-génitale
2) Sonde posée sur prescription 9) Tailette antiseptique
3) Patient informé du soin 10) Sac connecté a la sonde avant la pose
4) Lavage hygiénique des mains avant préparation 11) Fixation de la sonde
du matérid 12) Gland recalotté chez I'homme aprés le soin
5) Utilisation de la trousse de sondage du CH (h=26)
6) Vérification date de péremption 13) ECBU effectué sans déconnecter la sonde

(h=22)
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ANNEXE 12

EXEMPLE DE PRESENTATION GRAPHIQUE DESRESULTATS

Graphique 2. Soins aux malades sondés : critéres qualité de processus et de ressources.
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1) Indications du sondage vésical incontournables
2) Indications du sondage vésical évitables

3) Tracabilité des dates de pose

4) Maintien du systéme clos

5) Surveillance de la diurése/24 h

6) Surveillance biquotidienne de la température
7) Surveillance de I'hydratation/24 h

8) Surveillance Labstix en début de sondage

9) Fixation de la sonde

10) Toailette génitale chez patient sondé /1 x jour
11) Toilette génitale avec une savonnette

12) Toilette génitale avec un savon antiseptique
13) Toilette génitale avec un savon doux

14) Ecoulement des urines : sac collecteur au
maximum

15) Ecoulement des urines : sac collecteur < dela
vessie

16) Ecoulement des urines : sac collecteur pas au
sol

17) Ecoulement des urines : absence coudure
s/sonde et tube

18) Vidange: utilisation d'une compresse imbibée
d'antiseptique

19) Vidange : bouchon de la cantine non posé sur
le sol

20) Vidange : robinet d'évacuation ne touche pas
la cantine

21) Vidange : robinet d'évacuation replacé dans
support alafin

22) Vidange : port de gants pendant le soin

23) Vidange : gants jetésimmédiatement apresle
oin

24) Vidange : lavage des mains aprés le soin

25) Désinfection des cantines toutesles 24 h
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