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Introduction

L’abord vasculaire est une voie d’abord trés courante dans la prise en charge des patients
hospitalisés qui sont trés souvent exposés a un dispositif vasculaire dans leur parcours de
soins. En effet, d’aprés I'enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales de
2017, 29,7% des patients hospitalisés en France sont porteurs d’au moins un cathéter. Ce
sont les dispositifs invasifs majoritaires, loin devant les sondes urinaires (8,55 %), et les
dispositifs d’assistance respiratoire (1,04 %) (1).

Parmi ces dispositifs vasculaires, on distingue les cathéters veineux centraux (CVC) des
cathéters veineux périphériques (CVP). Alors que la pose de CVC est généralement
effectuée au bloc opératoire ou en unité de soins intensifs, les CVP peuvent étre posés dans
tous les services de soins en milieu hospitalier ou extrahospitalier.

L’utilisation des CVP est trés répandue : on estime a 25 millions le nombre de CVP posés
chaque année en France (2) et a 330 millions pour les Etats-Unis (3). Par conséquent,
l'usage des CVP peut parfois étre banalisé.

Or le risque infectieux associé a ces dispositifs n’est pas négligeable et considéré comme en
partie évitable (4). On estime qu’un patient porteur de cathéter a une probabilité trente fois
plus élevée d’avoir une bactériémie qu’un patient non porteur (1).

Dans la littérature, les études sur les complications infectieuses liées aux cathéters
concernent en majorité les cathéters centraux. Pourtant, les CVP offrent également un accés
direct sur le systeme vasculaire et exposent aussi le patient a de potentielles complications,
notamment infectieuses.

Le spectre des complications infectieuses est large, allant de I'infection localisée a micro-
organismes peu virulents, pour lesquelles I'ablation du CVP est souvent le seul traitement, a
la bactériémie avec sepsis sévere et ses conséquences. Le taux de bactériémies liées aux
cathéters est plus élevé avec les CVC gu’avec les CVP. Néanmoins, le nombre de CVP
posés étant plus important, le nombre de bactériémies liées aux CVP est de fait conséquent
en valeur absolue (8,9).

Les bactériémies sont plus rares que les complications locales (telles que les phlébites, les
extravasations, les hématomes...) (5). Toutefois, elles sont associées a une mortalité plus
importante (6). Une vaste étude américaine sur 24 179 bactériémies nosocomiales, s’étant
déroulée sur 49 hopitaux entre 1995 et 2002, montre que le taux de mortalité s’élevait a 27%
des patients atteints (7).

Au CHU de Limoges, la proportion de patients porteurs de CVP semble plus importante
gu’au niveau national. Lors de I'enquéte nationale de prévalence de 2017, le pourcentage de
patients porteurs d’'un CVP était de 31.3% dans notre établissement, contre 20.18% au
niveau national. De méme, la part des bactériémies parmi les infections nosocomiales est
plus importante au CHU de Limoges que dans les autres CHU (26.3% contre 17.23 %,
respectivement) (1).

Plusieurs cas d’infections sur CVP, certaines ayant débouché sur des bactériémies a
Staphylococcus aureus Résistant a la Méticilline (SARM), ont été signalés dans notre centre
hospitalier. De plus, deux de ces bactériemies a SARM ont pu contribuer au décés des
patients touchés. Ces cas ont alerté 'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne Hospitaliere (EOHH),
qui a émis I'hypothése d’une recrudescence des infections liées aux CVP.
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Devant ces problématiques, une stratégie a été engagée par 'EOHH afin de diminuer
lincidence des infections liees aux CVP. Ce programme est d’abord passé par une
évaluation de la situation réelle au CHU gréace a la mise en place d’une surveillance. Le reste
de ce travail a été basé sur la réalisation d’'un audit des pratiques. Il est ensuite prévu avec
ces différents résultats d’effectuer des actions de formations et de sensibilisations des
professionnels.

Cette stratégie est a l'origine de ce projet de thése. L’objectif est d’estimer si dans notre
établissement, le hombre de bactériémies liées aux CVP est élevé, a cause du taux plus
important des CVP chez nos patients. Pour vérifier cette hypothése et mieux évaluer le
risque infectieux lié a ces dispositifs, nous avons combiné une étude sur les bactériémies
liées aux CVP et un audit sur la pose et les manipulations de ces dispositifs.
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I. Les cathéters veineux périphériques : généralités

I.1. Définition
Parmi les dispositifs médicaux permettant un abord vasculaire, on distingue :

chambre implantable (CCI)

cathéters veineux périphériques

.]

\

| rr e
‘-i.i-l

Chambre 8
implantable

les cathéters centraux, comme les cathéters veineux centraux, tunnelisé ou non-
tunnelisés, les PICC line (cathéters centraux a insertion périphérique), les cathéters a

les cathéters périphériques, tels que les Midline, les cathéters artériels, et les

werwee S e Ve cdoerzne 09

Figure 1 : Les différents acces vasculaires

Source : SF2H (10)
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Un cathéter veineux périphérique est défini comme « un dispositif tubulaire & usage unique
destiné apres introduction par effraction dans le systeme cardio-vasculaire a étre au contact
du tissu sanguin pour une durée limitée dans le temps (longueur inférieure ou égale a 80
mm), constitué d'une aiguille guide interne en acier inoxydable et d'une canule en matiére
plastique couvrant l'aiguille de ponction en laissant dépasser le biseau. » (11)

Les CVP se présentent prémontés sur une aiguille interne. Cette aiguille, grace a son
biseau, permet de franchir la barriere cutanée ainsi que la paroi des veines. A lautre
extrémité du CVP, une chambre transparente permet de visualiser le reflux sanguin et de
s’assurer ainsi que le cathéter est bien inséré dans un vaisseau sanguin.

Figure 2 : Eléments d’un catéther périphérique

Source : Terumo, internet : www.perfusion.fr

De nos jours, la partie des cathéters destinée a demeurer dans l'organisme du patient est
composée de matériaux dérivant généralement du plastique.

Les aiguilles en acier, comme les épicraniennes, sont utilisables pour les prélévements
sanguins. Elles ne doivent pas étre utilisées pour une durée prolongée, no pour
I'administration de thérapeutiques par voie IV en raison d’un risque de Iésions tissulaires (5).
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Figure 3 : Schéma d’un cathéter périphérique sécurisé

Source : laboratoire BD

Un cathéter périphérique peut étre muni ou non d’'un site d’injection et/ou d’'un systéeme de
mise en sécurité. Le schéma ci-dessus représente un cathéter dit « sécurisé ». L’utilisation
d’'un CVP « sécurisé » permet de limiter le risque d’accidents d’exposition au sang (AES)
pour les professionnels de santé, grace a divers mécanismes de mise en sécurité de
l'aiguille (rétraction de l'aiguille par pression sur un bouton, ou rétraction automatique lorsque
l'aiguille sort du cathéter, protection qui vient se positionner autour du biseau de l'aiguille lors
de la sortie...).

Différentes tailles de CVP existent. Celle-ci est comprise entre 24 (la plus petite taille) et 14
(la plus grande), elle est exprimée en gauges. La gauge représente le diamétre externe du
cathéter. Les CVP entre 22 et 20 gauges sont habituellement utilisées pour I'administration
de médicaments ou de perfusions de volumes modérés. Les perfusions de volumes
importants ou les transfusions de produits sanguins requiérent des tailles de cathéters plus
élevées (par exemple, de 18 a 14 gauges). La plus petite taille est a utiliser en priorité,
lorsque la situation clinique le permet, car les plus petits cathéters entrainent moins de
phlébites et sont moins traumatiques (5).
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Code Gauge Longueur | Débit maxi S
Indications courantes
couleur (G) mm ml/mn
Orange 146G 45 330 En urgence pour r'éallsgr des transfusions sanguines ou des
perfusions de liquide visqueux ou de remplissage rapide.
Gris 166G 45 215 En urggnce pogr r.éaluse.zr des transfusions s§ngu1nes ou des
perfusions de liquide visqueux ou du remplissage.
Vert 186G 30 105 Transfusion sanguine
45 97 Perfusion de volumes importants de fluides > 3 litres/ jour.
Rose 20G 22 :: Perfusion courantes de 2 a 3 litres/jour.
Bleu 22G 25 36 Perfusions en pédiatrie et adultes a petites veines.
Jaune 24G 19 24 Veines de faibles calibres (pédiatrie, néonatologie, gériatrie).

Figure 4 : Code couleur des CVP selon le diamétre

Source : laboratoire BD

|.2. Utilisation

1.2.1. Indications

La pose d'un CVP est une décision médicale, qui s’accompagne donc d’'une prescription
médicale.

D’aprés [I'Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations
Thérapeutiques (OMéDIT) de la région Centre — Val de Loire, les indications incontournables
ala pose d’'un CVP sont (12) :

¢ L’impossibilité pour le patient d’avaler, boire, manger

¢ | 'administration de médicaments ou solutés |V sans alternative per
0s

e Rééquilibration hydroélectrolytique

¢ Instabilité hémodynamique

e Coma, troubles de la vigilance

e Intervention chirurgicale, acte d’endoscopie dans les 24h.

Et les indications pertinentes sont les suivantes (12) :

¢ Pathologie ou la voie 1V sera nécessaire
o Nécessité de rester a jeun

e Insuffisance rénale aigué

¢ Alimentation parentérale...

Il est indispensable de réévaluer quotidiennement la pertinence d’'un CVP. Le relais par voie
orale doit étre envisagé dés que celle-ci est possible, selon I'état du patient et lorsque que la
biodisponibilité per os du médicament le permet.

Claire VELLA | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2021 20
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.2.2. Contre-indications
A la pose d’un CVP (13):

¢ Bras porteur d’une fistule artérioveineuse

o Membre porteur d’'une prothése orthopédique ou vasculaire
(déconseillé)

¢ Bras ayant la méme latéralité qu’une mastectomie, un curage
ganglionnaire axillaire et/ou une radiothérapie antérieure

¢ Membre paralysé (plexus brachial, paraplégie...) ou immobilisé
¢ Présence d’hématomes, plaies sur site de ponction

e Membre présentant une phlébite ou un foyer infectieux.

A l'utilisation d’'un CVP (13) :
Dans le cas de solutions irritantes et phlébogéenes ne pouvant pas étre diluées :

¢ Produit portentiellement vésicant/irritant (par exemple le propylene
glycol, excipient solubilisant irritant pouvant entrainer une nécrose)

e Osmolarité supérieure a 600-900 mosm/L (par exemple certains
types de nutrition parentérale)

¢ pH de la solution inférieur a 4,1 ou supérieur a 9,0

I.3. Bonnes pratiques de gestion des CVP

La prévention des infections liées au CVP a fait 'objet de recommandations élaborées par la
Société Francgaise d’Hygiéne Hospitaliere (SF2H), actualisées en mai 2019 (10). Ces
recommandations s’appliquent aux différentes étapes de la pose et de l'utilisation d’'un CVP.

1.3.1. Matériaux

Parmi les matériaux utilisés pour fabriquer un CVP, le Teflon® (polytétrafluoroéthyléne) et le
polyuréthane seraient, d’aprés certaines études, associés a un risque plus faible de
complications et de bactériémies (14),(15). Les recommandations frangaises sont également
en faveur de ces matériaux : d’aprés la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliere, les
cathéters en polyuréthane ou en polyméres fluorés sont les plus appropriés (2).

1.3.2. Prévention des Accidents d’Exposition au Sang

Il est fortement recommandé d’utiliser des cathéters sécurisés, afin de protéger les
professionnels en charge de la pose de ce dispositif du risque d’AES (2). Plusieurs textes
réglementaires appuient cette préconisation : la circulaire DGS/DH n°98/249 du 20 auvril
1998, puis la directive européenne n°2010/32/UE du 10 mai 2010, qui a été mise en
application grace au décret n°2013-607 du 9 juillet 2013 (16). La SF2H conseille I'utilisation
systématique des CVP sécurisés (10).
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1.3.3. Site d’insertion

De multiples sites d’insertion existent. La facilité de la pose du cathéter et les risques
différent selon 'emplacement. Le choix du site se fait donc selon les circonstances cliniques,
la durée prévue du traitement et I'état des veines du patient.

Il est préconisé de poser le CVP le plus en distal possible, de maniere & sauvegarder des
points d’insertion proximaux si besoin. Placer une voie IV dans une veine distale a un site qui
a déja été ponctionnée récemment peut entrainer une extravasation et la formation d’un
hématome (5).

Les veines du membre supérieur sont a préférer a celles du membre inférieur, car le risque
de thrombophlébite associé a la présence de cathéter veineux est plus important pour le
membre inférieur (17,18).

Lorsque cela est possible, il est préférable de ne pas insérer le cathéter sur le bras
dominant. De méme, il préférable d’éviter les articulations (comme le pli du coude), pour
éviter le risque de délogement ou de pliure, ainsi que la proximité de Iésions infectieuses
(5,19).

Veine Veine basilique
céphalique
Veine cubitale — Veine médiane ;
mediane de l'avant-bras Veine
» dorsales
Veine Veine superficielles
Cépha“que baS|I|que Arcade
veineuse
Vei - dorsale
eine de la main
radiale
. _Veine
Veine _, basilique

céphalique

Figure 5 : Principaux sites d'insertions chez I'adulte

Source : Centre hospitalier universitaire vaudois

Chez l'enfant, il est conseillé, comme chez I'adulte, de privilégier le membre supérieur en
commencant par les veines les plus distales. Les veines au niveau du pli du coude ne sont
pas a privilégier.

Chez le nourrisson, les veines épicraniennes peuvent étre utilisées (20). Jusqu’a I'dge de la
marche, il est aussi possible de perfuser les veines du pied.
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» Veines superficielles du membre supérieur :
® @: Dos de la main @: Avant-bras
\ ® 3): Plis du coude

« Veines superficielles du membre inférieur :

O 6 @: Dos du pied @: Saphéne
(&): Péroniére

®
®
©
©)

¢ Veines épicraniennes :
® X @): pariétale principale
® (8): Temporale superficielle
@: Frontale latérale
@0): Frontale médiane
@: Occipitale

Figure 6 : Principaux sites d'insertion chez I'enfant

Source : CCLIN Sud-Est

1.3.4. Antisepsie et technique de pose

Lors de la pose, I'opérateur doit porter une tenue propre. Il n’est pas obligatoire de porter
une surblouse ou une charlotte. Le port de gants est recommandé pour prévenir le risque
d’AES, ce qui fait partie des précautions standards.

Concernant I'antisepsie, la préparation cutanée en quatre temps n’est plus recommandée.
Le nettoyage de la peau (ancienne phase de détersion) n’est nécessaire qu’'en cas de
souillure visible, et « laissé a I'appréciation de I'opérateur si le patient présente une peau
grasse ou une sueur abondante » (10).

Il est fortement recommandé de ne pas dépiler la zone d’insertion. Si la dépilation apparait
indispensable, la tonte est a privilégier (21).

L’antiseptique utilisé doit étre en solution alcooliqgue (et non aqueuse), c’est-a-dire que la
concentration en alcool doit étre d’au moins 70%. D’aprés les recommandations francaises
et ameéricaines, les antiseptiques de choix sont la chlorhexidine alcoolique (sans qu'il soit
actuellement possible de trancher entre la 0.5% et la 2%) et la polyvidone iodée alcooligue.
Ceux-ci possédent un effet rémanent (persistance d’'un effet antiseptique aprées I'application
sur la peau) que ne posséde pas l'alcool a 70°, qui s’évapore rapidement sans action
antiseptique persistante (22).

La place de l'alcool seul pour la pose d’'un CVP n’a pas été tranchée, et la Biseptine® n’est
pas recommandeée, car non considérée comme un antiseptique alcoolique (concentration en
alcool non suffisante) (10,20).

Le nombre de passage d’antiseptique demeure en suspens, les recommandations
s’accordent sur au moins un passage. La question du type d’alcool (isopropylique ou
éthylique) reste aussi en suspens (10).

Il est fortement recommandé de respecter un délai entre le début de l'acte invasif et
'application du produit, afin que ce dernier puisse sécher spontanément, selon les
préconisations du fabricant (temps d’action).
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Tableau 1 : Temps de séchage en fonction de I'antiseptique

Antiseptique Chlorhexidine alcoolique | Povidone iodée
alcoolique 5%

Alcool modifié
(70° ou 60°)

Temps de séchage A 0.5% : 1 minute 30 sec
neces,salr_e al _actlon de A 206 - 30 Sec (23)
I'antiseptique
(22)

1 minute
(22)

Une procédure encadrant la pose des CVP a été établie au CHU de Limoges (Annexe 4).
Bien que les techniques de pose puissent varier selon les protocoles des établissements de

santé, le pose s’effectue généralement comme suit :

Procédure d*insertion d*un C!ﬂP

Figure 7 : Etapes de la pose d'un CVP

Source : laboratoire BD
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Aprés préparation du matériel, la veine cible est repérée par I'opérateur. Un garrot est posé
et l'antisepsie cutanée effectuée. Une fois l'antiseptique sec, l'opérateur peut enlever le
capuchon protecteur du CVP et insérer celui-ci au niveau de la veine cible avec un angle de
20 a 30 degrés. Lorsque de l'on s’est assuré du reflux sanguin dans la chambre
transparente, le cathéter peut étre descendu le long de laiguille-guide (aussi appelé
mandrin) jusqu’a la garde du CVP. Le cathéter peut ensuite étre fixé a 'aide d’'un pansement
et le mandrin 6té. Le cathéter est en place.

1.3.5. Pansement et connectiques

Afin de maintenir le CVP au site d’insertion, il est recommandé de couvrir celui-ci d’'un
pansement. Les pansements utilisés sont des pansements auto adhésifs, semi perméables
et transparents, car ils permettent la visualisation du site d’insertion tout en protégeant le site
des contaminations extérieures (24).

Les recommandations anglaises de 2014 et francaises de 2019 préconisent de changer le
pansement tous les sept jours, ou avant s’il est souillé, décollé ou abimé, ou que de
I'humidité se forme en dessous (10,24).

Il est nécessaire de respecter les bonnes pratiques d’asepsie pour les manipulations du
cathéter, des tubulures et des robinets. Les raccords et des connectiques doivent étre
désinfectés avant toute utilisation, et étre manipulés avec des compresses imbibées d’alcool
a 70% (10).

Dans l'optique de ne pas manipuler 'embase du CVP aprés la pose, l'utilisation d’'un
prolongateur court (intégré ou non au cathéter) est a privilégier (10,25).

1.3.6. Fréquence de changement, surveillance et tracabilité

La surveillance clinique du patient et du site d’insertion du CVP doit étre au moins
guotidienne.

Concernant la tracabilité, la SF2H recommande de consigner dans le dossier du patient
(26) :

e Les éléments de la pose du cathéter : date de pose, type de CVP,
calibre du CVP, type d’antisepsie réalisée, localisation du site, nom du
professionnel ayant effectué la pose

¢ les éléments de la surveillance clinique quotidienne (présence ou
absence de signes, locaux ou généraux)

¢ la date d’ablation

De nombreuses études se sont penchées sur la question de la fréquence de changement
des CVP. Certaines sont en faveur d’'un changement a intervalle régulier (le plus souvent
toutes les 72 a 96 heures), tandis que d’autres pronent un changement basé sur des critéres
clinigues (27-29). Toutefois, en cas de changement basé sur des criteres cliniques, les
études insistaient sur la nécessité de respecter scrupuleusement certaines consignes :
remplacement du CVP immédiat en cas de signes inflammatoires locaux, en cas
d’extravasation ou d’obstruction, ou dés lors que plus aucune indication clinique ne justifie de
laisser le CVP en place.
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Les recommandations américaines des CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
de 2011 affirment qu'’il n'est pas nécessaire de remplacer les cathéters périphériques plus
fréquemment que toutes les 72 a 96 heures pour limiter le risque de phlébite. Le
remplacement uniguement en fonction de criteres cliniques reste une question non résolue,
sans recommandation formulée a I'heure actuelle (20).

En France, le changement toutes les 96 heures était recommandé jusqu’a récemment. Les
recommandations francgaises de la SF2H actualisées en mai 2019 sont dorénavant en faveur
d’'un changement sur des critéres cliniques (10).

I.4. Les infections liées aux CVP

Les infections liées aux CVP font parties des infections associées aux soins (IAS). Les IAS
sont soit contractées au sein d'un établissement de santé, on parle alors d’infection
nosocomiale, soit contractées en ville, c’est-a-dire au domicile du patient ou lors d’un acte
médical n’ayant pas lieu en établissement de santé (par exemple, un acte infirmier a
domicile, une consultation médicale par un médecin libéral...).

Les IAS sont définies comme suit par le Comité technique des infections nosocomiales et
des infections liées aux soins (30) :

« Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours
d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative)
d’'un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au déebut de la prise en
charge. Lorsque que l'état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu
précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur a la période
d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS. Toutefois, il est
recommandeé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de [I'association entre
la prise en charge et l'infection. »

1.4.1. Définitions

Infection liée au cathéter (ILC) : défini par la présence de microorganisme a la surface
externe ou interne du cathéter responsable d’infection. En dehors du pus au point de
ponction ou de la tunnellite, aucun signe clinique ne permet d’affirmer I'infection du cathéter
(30,31).

Infection locale liée & un CVP : culture quantitative du CVP = 10® UFC/ml, en I'absence
d’hémoculture positive ET purulence de I'orifice d’entrée du cathéter ou tunnellite (30,31).

Infection générale liée a un CVP en I'absence d’hémoculture positive : culture quantitative du
CVP > 10° UFC/ml, ET régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les
48 heures suivant I'ablation du cathéter (30,31).
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Infection bactériémique sur CVP_microbiologiquement confirmée : association d’une
bactériéemie survenant dans les 48 h encadrant le retrait du CVP (ou la suspicion
diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas retiré d’emblée), ET une culture du
CVP > 10® UFC/ml avec le méme micro-organisme ou la présence de pus au site d’'insertion
du CVP, ou présence d’'une tunnellite, en 'absence d'une autre porte d’entrée identifice
(30,31).

Y

Prélevement contaminé : une seule hémoculture a Staphylocoque a coagulase négative
sans signe clinique associé (30,31).

1.4.2. Mécanismes physiopathologiques
Il existe plusieurs voies possibles conduisant a une infection au niveau d’'un CVP (31) :

¢ Extraluminale : migration des micro-organismes le long de la surface
externe du cathéter a travers le point de ponction du cathéter. Ces
micro-organismes peuvent provenir de la peau du patient lui-méme,
d’une contamination du désinfectant ou du matériel utilisé, ou de la
flore cutanée du soignant. Linsertion d’'un CVP constitue une porte
d’entrée potentielle permettant aux micro-organismes de passer d’un
environnement externe non stérile au sang habituellement stérile.

Colonisation
extraluminale
Cathétérisme
de courte durée

Colonisation
endoluminale

Cathérérisme Slime
de longue durée

Figure 8 : Colonisation au niveau d'un CVP

Source : Europharmat

¢ Endoluminale : au niveau de la lumiére interne du CVP. Ce type de
contamination se produit lorsque la substance (soluté, médicament..)
contenue dans la perfusion est contaminée, ce qui est tres rare ; ou
lors de la manipulation des raccords et des tubulures par le personnel
soignant.
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e Hématogéne : contamination du cathéter par des micro-organismes
circulant dans le sang, provenant d’'un foyer infectieux a distance.

Contamination
endocluminale

Contamination
extraluminale

Gaine fibrineuse 3 la

peau
surface du cathéter

ee— \F veine

Contamination par
voie hématogene

Figure 9 : Voies potentielles de contamination d’'un cathéter
Source: Crnich CJ, Maki DG. Clin Infe Dis. 2002 May.

A la suite de I'administration de thérapeutiques, des dépdts peuvent se constituer sur la
surface interne d’'un CVP. Certaines perfusions peuvent cristalliser sur cette surface. Or la
formation de ces cristaux facilite la contamination bactérienne. En effet, les bactéries s’y
fixent plus aisément que sur des surfaces lisses. Ces cristaux sont plus a méme d’apparaitre
aprés certains types de perfusions, comme de la nutrition parentérale. Le risque de
colonisation bactérienne serait trente fois plus élevé en cas de cristaux que pour les
cathéters sans dépéts (32).

D’autre part, comme sur toute surface inerte, un biofilm peut se développer sur un CVP,
parfois méme en moins de 24 heures (33). Un biofilm résulte de I'adhésion de certains
micro-organismes sur une surface, qui vont produire une matrice protectrice (composée
principalement de protéines et de polysaccharides). A celle-ci va se combiner des produits
de I'héte : fibrine, plaquettes... Cette matrice favorise I'adhésion, la production d’'un dépét et
la multiplication de ces mémes micro-organismes.

Les biofilms sont omniprésents sur les matieres inertes, notamment sur les dispositifs
médicaux : cathéters vasculaires, cathéters urinaires, pacemakers... (33) L’adhésion dépend
du type de matériau. Parmi les matériaux suivants, on a, du moins favorisant au plus
favorisant : acier inoxydable, silicone, polyuréthane, Téflon®, polyvinylchloride (PVC),
polyéthyléne (21).

lls conférent aux bactéries qui les constituent une tolérance plus élevée aux anti-infectieux.
Les infections associées aux biofilms ne répondent pas systématigquement aux
concentrations atteignables en thérapeutique de beaucoup d’antibiotiques (34).
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Des auteurs rapportent qu’environ 82% des bactériémies nosocomiales seraient le résultat
de la colonisation des CVP, généralement par des bactéries productrices de biofilm (35).

1. Adhesion 2. Accumulation 3. Maturation 4. Dispersion

Figure 10 : Cycle de constitution d'un biofilm

La fixation de micro-organismes sur la surface du CVP est donc susceptible d’étre suivi par
le développement d’'un biofilm, puis par la maturation et la dispersion des cellules
microbiennes du biofilm dans le flux sanguin (36).

1.4.3. Facteurs de risques
Les facteurs de risque d’une infection liée a un cathéter peuvent provenir :

e De I'héte lui-méme : age, immunodepression, infection a distance,
lésions cutanées...

¢ De I'environnement : manque de respect des mesures d’hygiéne,
manipulation des lignes de perfusion..

e Du cathéter : mauvaises conditions de pose, durée de maintien
excessive, voies multiples... (31)

I.4.4. Complications
Les principales complications liées aux CVP comprennent :

e des complications locales autour du point d'insertion (lymphangite,
extravasation, hématomes, signes d’infection locale avec inflammation,
pus...)

e les bactériémies

¢ les thromboses veineuses

Les bactériémies nosocomiales (BN) liées aux CVP causées par un S. aureus ont un risque
plus élevé de se compliquer en localisations secondaires, par rapport aux BN dues a
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d’autres pathogénes. Elles sont aussi associées a une mortalité significativement plus
importante (8).

L’étude CATHEVAL, effectuée durant un an de 2013 a 2014, sur 573 patients et 815 CVP,
rapporte une incidence des complications liées aux CVP de 52,3%. Ces complications
comprenaient, par ordre décroissant de fréquence : la thrombose veineuse, les hématomes,
les extravasations et les infections. L'incidence des complications survenant aprés le retrait
atteignait 21,7%. Les deux principaux facteurs de risque identifiés étaient I'instabilité du CVP
et la saleté du pansement (37).

1.4.5. Microbiologie

Les bactéries les plus fréquemment isolées dans les bactériémies liées aux CVP
appartiennent au genre Staphylococcus (9). On distingue les staphylocoques coagulase-
positive, comme Staphylococcus aureus, et les staphylocoques coagulase-négative.

Il est estimé que 60% des bactériémies liées aux cathéters sont causées par des
microorganismes de la flore cutanée du patient (38).

D’aprés I'étude américaine SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiologic
Importance), regroupant 24 179 bactériémies nosocomiales, ayant eu lieu dans 49 hopitaux
entre 1995 et 2002, la répartition des microorganismes était la suivante (7) :

¢ Staphylocoques coagulase négative : 31%
e Staphylococcus aureus : 20%

e Entérocoques : 9%

e Candida spp : 9%

e Escherichia coli : 6%

¢ Klebsiella spp : 5%

e Pseudomonas spp : 5% ...

Des données semblables sont retrouvées en Europe, d’aprés 'ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control), avec les Staphylocoques a coagulase négative
représentant également la majorité des bactéries responsables, suivis par les
Staphylococcus aureus, les entérocoques, et les Candida spp (39).

Une répartition similaire est retrouvée en France, avec toutefois Staphylococcus aureus en
premiére position (1).

La place majoritaire qu’on pris les Staphylocoques coagulase-négative dans cette répartition
peut s’expliquer par plusieurs facteurs (40) :

e la reconnaissance de ceux-ci comme de véritables pathogénes, alors
qu’ils étaient auparavant considérés comme de simples contaminants

e la généralisation de I'utilisation d’antibiotiques large spectre, exercant
une pression de sélection

e laugmentation de  [l'utilisation de  dispositifs = médicaux
intravasculaires : leur utilisation provoquant une effraction de la
barriere cutanée, ils permettent aux Staphylocoques coagulase-
négative, qui font partie de la flore cutanée, de pénetrer plus facilement
dans l'oganisme.
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Avant les années 1980, les bactéries Gram négatives étaient les principaux micro-
organismes associés aux bactériémies nosocomiales. Depuis, les bactéries Gram positives
(comme les Staphylococcus et les Enterococcus) ainsi que les Candida spp ont augmenté
en proportion (7,41).

1.4.6. Epidémiologie

En France, I'épidémiologie des infections nosocomiales peut étre estimée grace a 'Enquéte
Nationale de Prévalence des infections nosocomiales. Cette enquéte nationale a pour but
d’établir, un jour donné, un état des lieux des infections nosocomiales atteignant les patients
hospitalisés en établissement de santé. Elle se déroule habituellement tous les 5 ans. Les
derniéres en date ont eu lieu en 2012 et en 2017.

Lors de I'enquéte de 2017, 403 établissements de santé ont participé.

Les résultats suivants sont rapportés a propos des CVP :

« Un patient sur trois (32,18 % [30,32-34,10]) est porteur d’au moins un dispositif
invasif (i.e. cathéter, assistance respiratoire ou sonde urinaire). Par type de dispositifs
invasifs, les cathéters (KT) sont majoritaires avec 29,67 % (IC95% [27,80-31,60]) des
patients porteurs d’au moins un KT ; 8,55 % (IC95% [7,96-9,19]) des patients sont
porteurs d’une sonde urinaire et 1,04 % (IC95% [0,83-1,29]) sont sous assistance
respiratoire. Le nombre moyen de cathéters par patient, a demeure le jour de
l'enquéte, est égal a 1,29 KT (IC95% [1,26-1,31]) et, parmi les patients porteurs d’au
moins un cathéter, 93,74 % (IC95% [92,79-94,57]) n’en portent qu'un seul, 5,47 %
(IC95% [4,83-6,19]) en portent deux et 0,79 % (IC95% [0,57-1,09]) en portent trois ou
plus.

Parmi les 30 839 KT documentés, les cathéters veineux périphérigues (KTVP) sont
trés maijoritaires (68,02 % [66,09-69,89]), ce qui représente un patient sur cing (20,18
% [18,71-21,73]) porteurs dun KTVP. S’agissant des cathéters centraux, les
prévalences des patients porteurs de chambre a cathéter implantable (CCI), de
cathéter veineux central (KTVC) ou de cathéter central a insertion périphérique (PICC)
sont respectivement de 3,31 % (IC95% [2,88-3,80]), 2,59 % (IC95% [2,29-2,92]) et
1,03 % (1C95% [0,89-1,19]). » (1)

On constate donc que les CVP sont les dispositifs invasifs les plus fréquemment retrouvés,
tant bien parmi les dispositifs invasifs ou ils arrivent devant les sondes urinaires et les
dispositifs d’assistance respiratoire, que parmi les cathéters vasculaires, ou ils se placent en
premiére position en matiére de fréquence.

Entre 2012 et 2017, la proportion de patients porteurs de CVP reste stable (19,79% en 2012
contre 20,18% en 2017).

Concernant les infections nosocomiales, la prévalence de celles-ci était de 5,21% le jour de
'enquéte de 2017, contre 5,34% en 2012 (pas de différence significative entre 2012 et
2017).
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Les plus fréquentes étaient les infections urinaires (28.47%), puis, par ordre décroissant de
fréquence, on trouve les infections du site opératoires (15.92%), les pneumonies (15.36%) et
les bactériémies (11,43%). Ces quatre sites infectieux regroupent 71,45% de I'ensemble des
localisations documentées d’infections nosocomiales (1).

En part relative, les bactériémies représentaient 11,43% des infections nosocomiales. Parmi
elles, on retrouvait les bactériémies non liées a un cathéter (31.9% des bactériémies), les
bactériémies liées a un cathéter central (44,3%) et les bactériémies liées a un CVP (8,5%)

(1)

Les données internationales rapportent que les CVP sont responsables de 22% en moyenne
des BN liées a un cathéter. Les CVP et les CVC comptent pour respectivement 6,3% et 23%
de 'ensemble des BN (3).

D’aprés une revue de la littérature effectuée sur 200 études prospectives, le taux de
bactériémies liées aux cathéters (pour 1000 jours de cathéters) est estimé a 0,5 ( IC 95% :
0,2-0,7) pour les CVP (42).
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II. Surveillance autour des CVP au CHU de Limoges

II.1. Bactériémies a Staphylococcus spp liées aux CVP

11.1.1. Contexte

Le CHU de Limoges est un hopital universitaire qui totalise 1921 lits et places, dont 1026 en
médecine, 275 en moyen séjour, 248 en long séjour, 268 en EHPAD (Etablissement
d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), et 104 places en service de dialyse,
HAD (Hospitalisation A Domicile), SSIAD (Services de Soins Infirmiers A Domicile) et autres.

Cette étude concernait les patients porteurs d’'un CVP, hospitalisés depuis plus de 48
heures, dans les services de courts et moyens séjours. Les patient devant étre hospitalisés
depuis plus de 48 heures afin de définir le caractere nosocomial de la bactériémie, selon la
définition du Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins
(CTINILS) (30).

Un projet de recherche clinique, associant le service de maladies infectieuses et tropicales et
le service de bactériologie-virologie-hygiéne, a ainsi été mis en place, pour estimer
l'incidence de ces bactériémies liées aux CVP.

Il a été choisi de cibler les bactériémies a Staphylocoques, du fait de la fréquence importante
de ces microorganismes dans ce type d’infection. En effet, les bactéries le plus fréequemment
isolées des CVP sont les Staphylocoques coagulase négative et les Staphylococcus aureus
(7,9).

L’étude menée était observationnelle et prospective. Elle s’est déroulée au CHU de Limoges,
du 19 juin 2018 au 30 avril 2019.

11.1.2. Objectifs

L’'objectif principal de cette étude était de calculer lincidence des bactériémies a
Staphylococcus spp liées a un cathéter périphérique.

Les objectifs secondaires étaient :
e Rechercher la tracablité de la pose et de la surveillance du CVP
e Evaluer l'indication de la pose et du maintien du CVP
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11.1.3. Méthodologie

11.1.3.1. Population de I’étude

Les patients ont été classés selon trois criteres d’éligibilité : inclusion, non inclusion et
exclusion.

Un patient non inclus est un patient qui, dés le départ, n'a pas été sélectionné pour étre «
screené » car il remplissait un des critéres de non-inclusion, ou aucun critére d’inclusion.

Un patient exclu est un patient qui remplissait les conditions d’inclusion initiales et qui a été
exclu par la suite car il présentait un des critéres d’exclusion.

Enfin, un patient est inclus quand il remplit tous les criteres d’inclusion, et aucun critere de
non-inclusion ni d’exclusion.

Les différents critéres d’éligibilité de I'étude étaient les suivants :

o Critéres d’inclusion :
o Tout patient ayant eu une hémoculture positive a Staphylococcus spp.

o Hospitalisé depuis plus de 48 heures dans les services de MCO (Médecine -
Chirurgie — Obstétrique) et de SSR (Soins de suite et de réadaptation).

e Criteres de non-inclusion :

o Patients des services de dialyse, d’hospitalisation de jour, de chirurgie
ambulatoire, du secteur IVG (Interruption volontaire de grossesse), de
radiothérapie, d’HAD, USLD (Unité de soins de longue durée), ’EHPAD et de

SSIAD.
o Patients des services de pédiatrie : pédiatrie générale, chirurgie pédiatrique,
urgences pédiatriques, néonatalogie, réanimation néonatale,

oncohématologie pédiatrique.

o Critéres d’exclusion :
o Patient ayant eu un prélévement considéré comme contaminé (« souillure »).

o Patient présentant une bactériémie pouvant étre liée a un autre type de
cathéter qu’a un CVP : exclusion des patients porteurs de voies veineuse
centrales (PICC-line, cathéter a chambre implantable, cathéters veineux
centraux), de cathéters artériels, de cathéters de dialyse (cathéters de dialyse
péritonéale, cathéters de Canaud) et de Midline.

o Patient n'ayant pas de cathéter veineux périphérique depuis plus de 48h.

o Absence de consentement (refus de participer a I'étude ou décés avant
'obtention du consentement).
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11.1.3.2. Recueil des données

1. Screening

Quotidiennement, un relevé de toutes les hémocultures positives a Staphylococcus spp. était
effectué au laboratoire de bactériologie du CHU. Via le logiciel de gestion des prélevements
microbiologiques (logiciel Glims®), nous vérifions ensuite si les critéres d’inclusion et de non-
inclusion (service d’hospitalisation adéquat, durée d’hospitalisation de plus de 48 heures...)
étaient remplis ou non.

Les critéres d’exclusion étaient ensuite examinés chez les hémocultures restantes, a l'aide
du dossier patient informatisé (logiciel Crossway®) et des analyses biologiques
informatisées (logiciel Glims®).

Une fois les critéres d’éligibilité confirmeés, une visite dans le service de soins était effectuée
par un interne d’hygiéne et un interne d’infectiologie, afin de recueillir la non-opposition du
patient a I'étude et les données le concernant.

2. Recueil des données des patients inclus

Les données étaient recueillies par entretien avec I'équipe médicale et paramédicale
référente, et consultation du dossier du patient (dossier patient informatisé et dossier papier
dans certains cas).

A l'aide d’'une fiche de recueil (Annexe 1), les données suivantes étaient récoltées :

¢ Identification du patient : nom, prénom, date de naissance, comorbidités, traitement
antibiotique en cours ou non
e Parcours du patient dans I'établissement : date d’hospitalisation, service de soins
actuel, services antérieurs
e Présence de dispositifs médicaux intravasculaires :
e Présence ou non d’un cathéter autre que périphérique ;
¢ Tracabilité du CVP dans le dossier du patient, date de pose, service de pose,
durée du cathétérisme, site d’'insertion, modalités de pose (par interrogatoire des
IDE du service), type de pansement ;
¢ Indication du CVP : indication initiale, indication du maintien, relais par voie
orale possible ou non, évaluation de la pertinence du maintien du CVP.

e Concernant la bactériémie : date de prélevement et de positivité de I'hémoculture,
indication de I'hémoculture, micro-organisme identifié¢, CVP mis en culture ou non,
signes clinigues généraux et au niveau du point de ponction du CVP, évaluation
d’autres étiologies potentielles a la bactériémie, complications ou non, traitement mis
en place, retrait du CVP (si oui a quelle date).

Les facteurs de risque de bactériémies étaient déterminés selon criteres définis plus haut
(voir 11.4.3 Facteurs de risque). La présence de ces facteurs, ainsi que d’autres informations,
ont été relevées pour chaque patient afin de mieux connaitre leur terrain :

e chirurgie récente ;
e immunodépression ;
e autre infection en cours ;
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¢ antibiothérapie en cours ;

¢ la présence ou non d’'une autre voie d’abord vasculaire, comme une
voie veineuse centrale, afin d’éliminer la possibilité que la bactériémie
se soit déclarée via un autre dispositif intravasculaire que le CVP.

3. Calcul des indicateurs et suivi

Le score de Charlson a été calculé pour chaque patient (43). Il s’agit d’'un score prédictif de
survie, en fonction des comorbidités. Le résultat obtenu correspond a un taux de survie a 10
ans, de 0 & 99%. Plus le résultat est élevé, plus le taux de survie est faible (voir Annexe 3).

Un suivi des complications éventuelles était effectué dans le mois qui suivait le diagnostic de
la bactériémie, puis & 3 mois et & 6 mois. Les complications comprenaient les complications
locales (lymphangite, plaie/infection du point de ponction...), les endocardites infectieuses,
les thromboses et le décés. Le suivi était effectué via le dossier patient informatisé.

Le taux de mortalité a été calculé a 1 mois, 3 mois et 6 mois du diagnostic de la bactériémie.
Ce taux était défini comme la proportion des patients décédés dans le délai considéré (un,
trois ou six mois), quel que soit la cause du déces.

Les patients perdus de vue (par exemple pris en charge dans un autre hépital) a ces dates
n’ont pas été pris en compte dans le calcul de la mortalité.

Seule la mortalité brute a été calculée. Afin d’éviter toute subjectivité dans la détermination
des causes du déces, la mortalité attribuable n’a pas été estimée.

11.1.3.3. Identification de la bactériémie liée au CVP

Le diagnostic d’infection bactériémique liée au cathéter périphérique était effectué selon les
critéeres cliniques et microbiologiques définis dans le paragraphe 1.6.1 Définitions.

Dans le cas des staphylocoques a coagulase négative, au moins deux hémocultures
positives de la méme espéce bactérienne étaient requises pour le diagnostic de la
bactériémie.

Les diagnostics étaient ensuite classés en trois catégories : diagnostic possible, probable ou
confirmé ; selon les critéres du tableau ci-dessous :

Tableau 2 : Classification du diagnostic de BLCVP

POSSIBLE PROBABLE CONFIRME
Signes locaux non non oui oui
Autre porte oui non oui non
d’entrée
possible
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Les signes locaux comprenaient les signes d’inflammation (rougeur, chaleur, douleur,
cedéme), la présence de pus au niveau de linsertion cutanée du CVP, et les signes de
veinite/tunnellite le long du trajet veineux du CVP.

Un point d’entrée potentiel, autre que le CVP, pouvait exister par ailleurs. L’évaluation d’'une
autre porte d’entrée se basait sur la présence ou non d’une autre infection en cours, et sur la
possibilité que cette derniére ait pu causer la bactériémie. Selon le type de l'infection, et le
type de microorganisme (quand linfection était documentée), l'autre porte d’entrée était
retenue ou non prise en compte.

Lorsqu’une culture du CVP était réalisée, avec un résultat > 10® UFC/ml et avec le méme
micro-organisme que dans les hémocultures, le cas était classé en « confirmé ».

11.1.3.4. Aspects éthiques

La non-opposition d’utilisation des données personnelles était recueillie auprés de chaque
patient inclus : lors d’un entretien avec le patient, I'étude était expliquée et un formulaire de
non-opposition était remis au patient pour signature.

Le Comité d’Ethique du CHU de Limoges a rendu un avis favorable au déroulement de
I'étude (numéro 281-2018-47).

1.1.3.5. Analyse des données
Incidence

Selon I'INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques), la densité
d’incidence (ou taux d’incidence) se définit comme suit :

Le taux d'incidence rapporte le nombre de nouveaux cas d'une pathologie observés
pendant une période donnée (population incidente) a la population dont sont issus les
cas pendant cette méme période (population cible).

Le taux d'incidence s'exprime généralement en « nombre de personnes pour 100 000
personnes par année », afin de permettre des comparaisons entre les populations et
dans le temps (44).

L'incidence doit ici étre exprimée par rapport au nombre de jours de cathétérisme veineux
périphérique, c’est-a-dire par rapport au nombre de jours d’exposition a un CVP.

Afin de calculer la densité d’incidence des bactériémies sur CVP, nous avons donc d’abord
cherché a connaitre le nombre de jours de CVP correspondant a la période de I'étude.

Nous avons utilisé la proportion de patients exposés aux CVP, connue grace aux résultats
de I'enquéte de prévalence de notre établissement de 2018, et le nombre de journées
d’hospitalisation sur la période de I'étude. La proportion des patients exposés a été multipliée
par le nombre de journées d’hospitalisation, ce qui nous a permis d’estimer le nhombre de
jours de cathéters sur la période de I'étude :

Nombre de jours de CVP sur la période de I’étude = (proportion de patients exposés) x
(nombre de journées d’hospitalisation sur la période de I'étude)

Nous avons ensuite divisé le nombre de patients atteints d’'une bactériémie liee a un CVP
(BLCVP) a Staphyloccocus spp durant cette période par le nombre de jours de CVP.
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Densité d’incidence des BLCVP a Staphyloccocus spp = nombre de patients atteints
d’une BLCVP a Staphyloccocus spp / nombre de jours de CVP

Tests statistiques

Pour déterminer si une corrélation existait entre différents paramétres de notre étude, des
tests statistiques ont été menés. Nous avons utilisé le test exact de Fisher car il était
compatible avec les faibles effectifs de notre échantillon.

Le seuil de significativité statistique retenu était p < 0.05. Les tests ont été effectués avec
BiostaTGV.

Evaluation de la pertinence

La pertinence de la pose du CVP et la pertinence du maintien étaient évalués grace aux
critéres de 'OMéDIT de la région Centre — Val de Loire (12) (voir I1.2.1 Indications).

Lorsqu’une alternative a la VVP existait, celle-ci était considérée comme non pertinente.
Les alternatives a la voie veineuse périphérique étaient considérées comme :

e La possibilité d’administrer la ou les thérapeutiques prescrite(s) en
intra-veineuse par une autre voie (voie orale, voie sous-cutanée, voie
intra-musculaire...)

e La possibilité de se passer d'une voie veineuse périphérique,
lorqu’aucune indication justifiée n’était identifiée.

L'utilité du CVP était évaluée en prenant en compte d'une part le contexte clinique :
possibilité ou non pour le patient d’avaler (voie orale envisageable ou non), état de
conscience du patient, degré d’'urgence de la prise en charge, état hémodynamique du
patient, post-opératoire immédiat (24 a 48h) ; et d’autre part les thérapeutiques prescrites
(administrables par une autre voie ou non).

Lorsqu’aucune autre alternative n’était envisageable, la voie veineuse périphérique était
jugée utile.

Le terme de « thérapeutigue intraveineuse » comprend ici les spécialités médicamenteuses
administrées par voie intraveineuse, dont font partie les solutés de remplissage et
d'hydratation.

Enfin, il été vérifié pour chaque patient si un médicament veinotoxique (selon la liste des
Hopitaux Universitaires de Geneve (45)) était administré sur le CVP, pour évaluer si ce ou
ces médicaments avaient pu potentiellement participer au déclenchement de la veinite.
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I1.1.4. Résultats

L’étude a débuté le 19 juin 2018 et s’est terminée le 30 avril 2019. Au total, les hémocultures
positives a Staphylococcus spp ont concerné 760 prélevements.

11.1.4.1. Screening de I’étude :

A la fin de la période de recueil de données, nous totalisions 760 hémocultures screenées.
Parmi celles-ci, 684 n’ont pas été retenues pour les raisons suivantes :

¢ Présence d’une voie veineuse centrale : 40 %

¢ Hospitalisation d’'une durée inférieure a 48 heures : 30 %
e Prélevement contaminé : 11 %

o Autres : 19 %

Tableau 3 : Diagramme de flux

760 hémocultures recueillies

290 non incluses
206 durée d’hospitalisation < 48 heures
—— 54 patients de pédiatrie
30 patients hospitalisés dans un service ne
participant pas a I'étude

394 exclues
293 présence d'une autre voie vasculaire invasive
74 prélevements contaminés
13 patients non porteurs de CVP
9 bactériémies acquises en dehors de
I'établissement
4 absence de consentement (1 refus, 3 décés)
1 absence de données

76 hémocultures retenues
correspondant a 27 patients
inclus
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11.1.4.2. Patients inclus

11.1.4.2.1. Population de I’étude

Nous comptabilisons 27 patients inclus, agés de 50 a 94 ans. La moyenne d’age était de
78.5 ans et 'age médian de 83 ans.

Parmi les patients inclus, il y avait 18 hommes et 9 femmes.

Quatre patients ont refusé de participer a I'étude, ils n'ont pas été inclus.

Tableau 4 : Caractéristiques des patients

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS EFFECTIFS
Sexe Homme 18
Femme 9
Age = 65 ans 25
< 65 ans 2
Autre voie d’accés vasculaire Oui 0
Non 27
Chirurgie récente Oui 7
Non 20
Immunodépression Oui 14
Non 13
Autre infection en cours Oui 11
Non 16
Antibiothérapie en cours Oui 10
Non 17
Médicament veinotoxique sur le Oui 5
CVP
Non 22
Score de Charlson 24 24
Score de Charlson <4 3
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Parmi les infections en cours (11 patients sur 27), nous avons répertorié plusieurs infections
cutanées (une gale, un panaris), des infections ostéoarticulaires (deux ostéites), deux
infections digestives (une angiocholite, une cholécystite), quatre infections respiratoires, et
une infection du site opératoire.

La moyenne du score de Charlson était de 6.55 et la médiane de 7.

11.L1.4.2.2. Bactériémies

La bactériémie survenait en moyenne 11 jours aprés l'admission dans I'établissement
(étendue : entre 2 jours au plus court et 54 jours maximum).

Les diagnostics de bactériémie liée au cathéter ont été classés en possible, probable ou
confirmé, selon les criteres définis plus haut (voir Méthodologie — Diagnostic).

Tableau 5 : Répartition par catégories de diagnostic

Diagnostic possible = Diagnostic probable = Diagnostic confirmé

Nombre de patients 8 6 13

Parmi les 27 patients, 9 présentaient un autre point d’appel possible et 18 présentaient des
signes locaux évocateurs d'infection (13 inflammations cutanées, 3 indurations, 4
suppurations).

Les autres portes d’entrée éventuelles étaient les suivantes :
- chirurgie récente avec complications
- infection ostéoarticulaire

-altération de la barriere cutanée (Iésions dues a des grattements, escarres, brulures,
pemphigoide bulleuse)

- endocardite ancienne
- infection sur matériel vasculaire

- pneumopathie

Au niveau microbiologique, sur 27 patients, 19 avaient une bactériémie a Staphylococcus
aureus, tandis que sept patients avaient une bactériémie causée par un staphylocoque
coagulase négative (SCN). Les bactéries retrouvées dans le sang des patients présentant
des ILC étaient donc majoritairement des Staphylococcus aureus.

Parmi ceux-ci, 14 étaient des staphylocoques dorés sensibles a la méticilline (SASM) et cing
étaient résistants a la méticilline (SARM). Staphylococcus epidermidis arrivait en seconde
position (sept cas sur 27, dont un Staphylococcus epidermidis résistant a la méticilline) et
enfin, en derniére position, Staphylococcus capitis (un cas sur 27).
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Bactéries responsables des bactériémies
Staph. Capitis - 1

SARM

19

—F

Figure 11 : Les différentes especes de staphylocoques responsables des bactériémies

On remarque que, chez les patients inclus, Staphylococcus aureus est l‘'espéce la plus
représentée. Au contraire, dans les hémocultures des patients exclus (correspondant aux
685 hémocultures non retenues), l'espéce la plus fréquemment retrouvée était
Staphylococcus epidermidis.

D’autre part, six infections sur cathéter étaient dues a des bactéries résistantes : cing SARM
et un Staphylococcus epidermidis résistant a la Méticilline.

Incidence :

Les données administratives de notre hopital indiquent que, pour la période de I'étude et
dans les secteurs concernés, 262 038 journées d’hospitalisation ont été comptabilisées.
D’aprés I'enquéte de prévalence réalisée en 2018 dans notre établissement, 27,53% des
patients étaient porteurs d’'un cathéter périphérique. Ainsi, a la durée de notre étude
correspond environ 72 139 jours de CVP.

Ce qui nous permet d’estimer une densité d’'incidence de 0,37 BLCVP a Staphylococcus
spp. pour 1 000 jours de CVP. Dans ce calcul, les 27 bactériémies sont comprises. En
enlevant les cas « possibles », donc en ne gardant que les cas les « confirmés » et «
probables », nous obtenons 0,263 BLCVP pour 1000 jours de CVP. Lorsque sont pris en
compte uniqguement les cas « confirmés », nous trouvons 0,180 BLCVP pour 1000 jours de
CVP.

Concernant les BLCVP causées par des S. aureus, l'incidence estimée pour la période de
I'étude est de 0,263 pour 1000 jours de CVP, en prenant tous les types des cas (possibles,
probables et confirmés). En ne prenant en compte que les cas confirmés, cette incidence est
de 0,083.
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11.1.4.2.3. Complications et suivi
Chez tous les patients, le cathéter a été retiré a la suite du diagnostic de la bactériémie.

Une antibiothérapie ciblant les staphylocoques responsables de la bactériémie a été débutée
chez 23 patients. Chez les quatre patients restants, un avait déja une antibiothérapie
préalable active sur les staphylocoques et deux n’ont bénéficié que de mesures locales.
Pour le dernier, aucune antibiothérapie n'a été entreprise et nous n’avons pas retrouvé la
mise en place de mesures locales.

Neuf patients ont bénéficié de traitements locaux a 'emplacement du point d’insertion du
cathéter.

Dans notre étude, huit patients ont présenté des complications locales ou systémiques dans
le mois qui ont suivi le diagnostic de la bactériémie. Nous avons relevé une thrombose, trois
lymphangites, une dermo-hypodermite, deux endocardites infectieuses, et une patiente dont
I'état général s’est fortement dégradé, avec un contexte d’hémorragie digestive et de
dénutrition sévere.

Tableau 6 : Complications a la suite de la bactériémie

Complications ou déceés Inconnu
Complications Déces Non
A un mois 8 7 19 0
A trois mois 1 11 13 2
A six mois 0 11 13 3

A un mois, sept patients étaient décédés. Parmi ces patients, un seul avait eu des
complications a court terme (dans le mois suivant le diagnostic de la bactériémie), tandis que
six n’avaient pas eu de complications a court terme.

Parmi les deux patients ayant contracté une endocardite infectieuse, un a été perdu de vue a
la suite de son transfert dans un autre établissement. L’évolution de I'état du second patient
a été lentement favorable.

Des tests statistiques ont été réalisés pour déterminer si une corrélation existait entre :

-I'espéce de staphylocoque (Staphylococcus aureus ou non) et le fait de développer
une complication

-le score de Charlson et le fait de développer une complication.
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Tableau 7 : Apparition de complications en fonction du score de Charlson

Complications Pas de Odds Ratio p-
complication value
Charlson <4 3 0
Charlson 2 4 5 19

Tableau 8 : Apparition de complications en fonction de la présence d'un Staphylococcus aureus

Complications Pas de Odds Ratio p-
complication value
Staphylococcus aureus 6 13 1.37 (IC 95% 1
[0,16 ; 17,78])
Autre espéce de 2 6

staphylocoque

On remarque qu’il 'y a pas de patient ayant un score de Charlson inférieur a 4 et n'ayant
pas développé de complications. L’effectif est de zéro pour cette modalité, de ce fait le calcul

du test n’est pas réalisable.

La répartition entre les deux groupes (Staphylococcus aureus et non Staphylococcus
aureus) apparait semblable a premiére vue : environ la moitié des patients des deux groupes
ont présenté des complications. Cela explique qu’on ne puisse pas conclure, et se vérifie

lorsque I'on effectue le test car la p-value est égale a 1.

Enfin, le tableau suivant rassemble la répartition des patients décédés ou non, selon les

différents groupes, a 1 mois et a 3 mois.

Mortalité a 1 mois Odds Ratio p-
value
oui non
Charlson = 4 6 16 0,7591 IC 1
a 95% [0,03
Charlson < 4 1 2 ; 51,53]
Charlson = 6 6 13 2.231Ca 0,63
95%]0,18 ;
Charlson < 6 1 5 126]
Staphylococcus aureus 6 12 288 IC a| 0,62
95%[0.24 ;
Autre espéce de 1 6 160]
staphylocoque
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Mortalité a 3 mois Odds Ratio | p-
value
oui non
Charlson = 4 10 12 1,63 1
(0.07 ;107)
Charlson < 4 1 2
Charlson 2 6 10 9 521 IC a|0,18
95%
Charlson < 6 1 5 [0.45 ;287]
Staphylococcus aureus 9 9 2,41 1C 95% | 0,40
[0.29 ;31.73]
Autre espéce de 2 5
staphylocoque

Dans certains cas, il n’est pas possible d’interpréter les résultats. Par exemple lorsque la p-
value est égale a 1.

L’effectif total de I'étude est de 27 patients et parfois de 24 ou 25 en excluant les patients
perdus de vue. Il est donc important de prendre tous les résultats obtenus avec précaution
en raison de ce faible effectif. De plus, le fait de repartir les individus dans les différents
groupes accentue ce probléme de faible effectif. Par exemple, certaines modalités ne
contenaient que 1 ou 2 patients.

Lorsque I'Odds Ratio (OR) est supérieur a 1, 'événement est plus fréquent dans le groupe
A. Par exemple, 'OR = 5,21 qui apparait dans ce tableau signifie que la mortalité a 3 mois
est plus fréquente dans le groupe des patients ayant un score de Charlson = 6 que dans le
groupe des patients Charlson < 6.

Cependant, la p-value doit étre inférieure a 0,05 pour conclure de maniére statistiquement
significative. Or ce n’est pas le cas dans les résultats présentés dans ce tableau.

11.1.4.2.4. Pose et surveillance du CVP : modalités, tracabilité

Modalités de pose :

Compte tenu de la tragabilité manquante, les données sur les modalités de pose (personnel
ayant posé le cathéter, détersion, antisepsie cutanée, type d’antiseptique utilisé...) n’ont pas
pu étre recueillies.

Tracabilité :

La tracabilité de la pose dans le dossier patient informatisé (DPI) ou dans le dossier patient
au format papier était retrouvée chez 5 patients sur 27. La date de pose n’était pas retrouvée
chez 12 patients (absence de tracabilité dans le dossier médical et aprés interrogatoire de
I'équipe soignante).
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Le service d’origine de la pose du cathéter était mentionné pour 18 patients. Parmi ceux-ci, 6
avaient eu un cathéter posé dans le service des urgences. Cependant, il n’a pas été possible
de savoir s’ils avaient été posés en urgence ou non, ni dans quelles conditions d’asepsie.

Quant a la tracabilité de la surveillance, elle était retrouvée chez 19 patients sur 27.

Pour 20 patients, le cathéter était situé sur 'avant-bras.

Tableau 9 : Tracabilité de la pose et de la surveillance

Tracabilité oui Pas de tragabilité
- pose 5 22
- surveillance 19 8

11.L1.4.2.5. Indications du CVP et pertinence du maintien

Les principales indications & la pose du CVP étaient I'hydratation et 'administration de
médicaments par voie intra-veineuse (le plus souvent des antibiotiques). La catégorie
« autres » comprenait notamment les patients pouvant nécessiter une prise en charge
urgente et les interventions chirurgicales récentes (24 a 48h).

voie orale indication non
impossible P retrouvée ; (1);
(2); 4% 4%

autres ; (5); hydratation;
18% (10); 37%

médicament IV;
(10); 37%

Figure 12 : Principales indications de la pose des CVP

Les indications du maintien étaient généralement similaires a celles de la pose.
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hydratation; (4);

15%
indication
non
retrouvée ;
voie orale (6); 22%
impossible ; (1);

4% médicament IV;

autres ; (4); 12): 44%
15% (12); 44%

Figure 13 : Principales indications du maintien du CVP

Le relais par voie orale des thérapeutiques a été estimé possible dans 19 cas sur 27. Le
maintien du CVP a été évalué pertinent pour 15 cas seulement (55%), d’aprés les critéres de
'OMéDIT Centre (12).
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11.1.5. Discussion

11.1.5.1. Population de I’étude

Il peut étre remarqué que les patients étaient particulierement agés, avec une moyenne
d’age 78,5 ans et un &ge médian de 83 ans. Un age avance fait partie des facteurs de risque
I'ILC. De méme, la moitié des patients étaient immunodéprimés, ce qui est aussi un facteur
de risque d’ILC. Plusieurs patients présentaient une barriere cutanée fragilisée, du fait de
leur &ge ou de Iésions cutanées préexistantes.

Presque tous les patients étaient atteints de comorbidités, avec des terrains poly
pathologiques. Le score de Charlson, qui permet d’évaluer la survie a 10 ans en fonction des
comorbidités, est tres élevé chez nos patients : la médiane est de 7, ce qui correspond a un
taux de survie a 10 ans de 0% (voir Annexe 3). La population de notre étude est donc
particulierement fragile et exposée a la survenue d’une infection sur CVP.

Le sex-ratio semble montrer que plus d’hommes que de femmes étaient atteint d'ILC (18
hommes contre 9 femmes).

11.1.5.2. Caractéristiques des bactériémies

La bactériémie survenait en moyenne 11 jours aprés 'admission dans I'établissement (entre
2 jours au plus court et 54 jours maximum). Sato et al. rapportent un délai moyen de
déclenchement de la bactériémie de 17 jours aprés I'admission (entre 3 et 142 jours), dans
une étude rétrospective sur 5 ans, comprenant 62 patients (6). Ces auteurs rapportent
d’autre part un délai entre l'insertion du CVP et I'apparition de la bactériémie de 6 jours.
Dans les résultats de la mission de Surveillance et Prévention des Infections Associées aux
Dispositifs Invasifs (SPIADI), ce délai entre linsertion du CVP et l'apparition de la
bactériémie est compris entre 2 et 6 jours pour 60% des CVP (59). Etant donné la que la
tracabilité de la pose n’était généralement pas renseignée dans le DPI, nous n’avons pas pu
calculer ce délai.

Une bactériémie liée au CVP était définie comme « I'association d’'une bactériémie survenant
dans les 48h encadrant le retrait du CVP et I'un des éléments suivants : soit une culture du
CVP = 103 UFC/ml avec le méme micro-organisme, soit la présence de pus au site
d’insertion du CVP, en 'absence d’'une autre porte d’entrée identifiée ».

Les cas « possibles » ne correspondaient que partiellement a la définition car ils ne
présentaient pas de signes locaux au niveau du site d’insertion du CVP. Les cas « probables
», chez qui on relevait des signes locaux mais également une autre porte d’entrée potentielle
a la bactériémie, ne correspondaient pas non plus a tous les criteres de la définition.
Néanmoins, pour ces derniers, la probabilité que I'infection ait une autre origine que le CVP
est faible en raison de la présence de signes inflammatoires locaux du CVP

Le choix d’inclure les patients pour lesquels une autre porte d’entrée est possible est
critiquable. En effet, il s’agit d’un critére d’exclusion dans de nombreuses études

Nous avons inclus les cas « possibles » dans I'étude, mais nous avons calculé plusieurs
densités d’incidence. Lorsque que nous comparons avec les données de la littérature, il est
donc possible de ne tenir compte que de la densité d’incidence incluant les cas « probables
» et « confirmés », et de celle incluant uniquement les cas « confirmeés ».
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[1.1.5.3. Microorganismes identifiés

Au sujet du diagnostic microbiologique, il est intéressant de remarquer qu’un seul des 27
patients a eu son cathéter envoyé au laboratoire pour y étre mis en culture. L'analyse
microbiologique du CVP est rarement effectuée dans notre établissement.

D’une maniére générale, le retrait d’'un CVP pour une suspicion d’infection ne s’accompagne
pas systématiquement d’un envoi au laboratoire, contrairement aux CVC pour lesquels cette
pratique est beaucoup plus répandue. La documentation bactériologique de la porte d’entrée
n’est réalisée que dans 46,8% des cas de bactériémies nosocomiales liées au CVP, d’aprés
un rapport de I'InVS de 2003 (60). Alors que la SF2H recommande d’adresser du CVP au
laboratoire de microbiologie pour documentation (10), le diagnostic de la porte d’entrée
repose donc essentiellement sur la présence de signes infectieux locaux au site d’insertion
du CVP.

La population de notre étude présentait une forte proportion de bactériémie S. aureus: 19
patients sur 27.

Certains staphylocoques identifiés chez nos patients étaient des bactéries résistantes. Parmi
les Staphylococcus aureus, nous avons relevé 14 bactériémies dues a des SASM (soit 74%
des S. aureus) et 5 bactériémies dues a des SARM (26% des Staphylococcus aureus). Dans
une étude américaine sur 34 bactériémies a Staphylococcus aureus liée aux CVP, 21 (62%)
étaient causées par a des SASM, et 13 (38%) étaient dues a des SARM (65). Parmi les
staphylocoques coagulase négative, un Staphylococcus epidermidis était résistant a la
meéticilline et a la vancomycine. Deux de ces six patients infectés pas une bactérie résistante
sont décédés dans les trois mois suivants le diagnostic de la bactériémie. Trois autres
patients n‘ont pas déclaré de complications, le devenir du dernier patient était inconnu
(transféré dans un autre établissement).

11.1.5.4. Incidence

Nous trouvons un nombre de 27 bactériémies sur 10 mois et 11 jours. Lolom et al. (54) ont
réalisé une étude sur plusieurs années dans un hépital universitaire francais. Dans cette
étude, les auteurs trouvent un nombre annuel de bactériémies nosocomiales liées aux CVP
allant de 23 a 10 par an. Cet établissement avait un nombre de lits Iégérement inférieur au
notre. De plus, toutes les bactériémies nosocomiales étaient relevées, pas uniquement
celles causées par des Staphylocoques.

Dans la littérature, les taux de bactériémies liées aux cathéters sont exprimés de différentes
facons : en nombre de bactériémies pour 100 CVP (en %), en nombre de bactériémies par
journées d’hospitalisation (pour 1000 journées d’hospitalisation), ou en nombre de
bactériémies par jours de cathéter (pour 1000 journées de CVP). Exprimer ce risque pour
1000 jours de cathéters plutdt que pour 100 CVP apparait plus pertinent (20,42). Cela
permet d’ajuster le risque a la durée d’exposition, c’est-a-dire au nombre de jours de
cathétérisme.
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Appliqué a notre étude, nous trouvons plusieurs densités d’incidence :

e En prenant en compte les 27 patients inclus ( les cas « possibles »,
« probables » et « confirmés » ) : 0,37 bactériémies nosocomiales a
Staphylococcus spp. liées aux cathéters périphériques pour 1 000
jours de CVP.

¢ En incluant les cas « probables » et « confirmés » : 0,263 BN a
Staphylococcus spp. liées CVP pour 1000 jours de CVP.

¢ En incluant uniquement les cas « confirmés » : 0,180 BN a
Staphylococcus spp. liées CVP pour 1000 jours de CVP.

D’aprés une revue de la littérature effectuée sur 200 études prospectives, le taux de
bactériémies liées aux cathéters périphériques est compris entre 0,2 et 0,7 pour 1000 jours
de cathéter (IC 95% : 0.2-0.7) (42). D’autres études rapportent des chiffres similaires
(54,61,62).

Notre établissement semble donc dans la moyenne. Cependant, dans ces articles, toutes les
espéces bactériennes étaient comprises, alors que notre étude ne prenait en compte que les
bactériémies a Staphylocoques. Ce qui laisse penser que le taux de bactériémies liées aux
CVP au CHU de Limoges, avec toutes les espéces bactériennes comprises, soit plus
important.

Concernant les BLCVP causées par des S. aureus, des études rapportent des incidences
qui varient entre 0,07 et 0,15 pour 1000 j de CVP (63,64). Nous trouvons une incidence
comparable, comprise entre 0,08 et 0,26.

D’'une maniére générale, nous avons retrouvé dans la littérature soit des études qui
prenaient en compte toutes espéces bactériennes, soit des études qui prenaient en compte
uniquement les S. aureus. A notre connaissance, peu, voire pas d’études prenaient en
compte les bactériémies a Staphylococcus spp, ce qui rend la comparaison difficile.

D’autre part, nous avons calculé I'incidence en utilisant le nombre de jours de CVP durant la
période de I'étude, et pour cela le nombre de patients porteurs d’'un CVP. Or ce chiffre est
une estimation, basée sur le fait que, dans notre établissement, 27.53% des patients environ
sont porteurs d’'un cathéter périphérique (enquéte de prévalence de 2018). Il aurait été plus
exact d’extraire le nombre de patients porteurs d'un CVP pendant la durée de I'étude des
données informatiques du CHU. Cependant, comme mentionné plus tot, le dossier patient
informatisé est souvent mal renseigné pour les CVP. En raison de ce manque de tracabilité
des données concernant les CVP, faire une extraction informatique des DPI n’aurait pas été
judicieux. De plus il n'est techniquement pas possible de faire ce type d’extraction avec le
systéme informatique actuel.

La proportion de bactériémie pour 100 CVP n’a pas pu étre calculée, car nous n’avions pas
les chiffres du nombre de CVP posés sur la période de I'étude. Dans la littérature, cette
proportion est estimée entre 0,1 et 0,18% (3,42).
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[1.1.5.5. Suivi et complications des bactériémies

Dans notre étude, prées de 30% des patients ont présenté des complications locales ou
systémiques dans le mois qui ont suivi le diagnostic de la bactériémie.

by

Nous trouvons une mortalité & un mois de 25.9%. Dans une étude sur 537 patients
présentant une BLC, Saliba et al. rapportent une mortalité a 30 jours de 13.9%, avec un
score de Charlson moyen chez leurs patients de 3,6 (9). Dans cette méme étude, les auteurs
montrent qu’'un score de Charlson = 4, un age = 65 ans, et une bactériémie a
Staphylococcus aureus sont des facteurs associés a une mortalité accrue.

Les bactériémies sont des infections associées a une mortalité élevée, d’autant plus
lorsqu’elles sont causées par des S. aureus. A titre d’exemple, Sato et al. recensent 12.9%
de patients décédés a un mois du diagnostic de leur bactériémie et observent que la
proportion de BLC a S. aureus était plus haute chez les patient décédés que chez les
patients survivants (odds ratio : 8,3 p = 0,004) (6). Pujol et al. trouvent des résultats
similaires, avec un taux de complications et un taux de mortalité plus importants chez les
patients présentant une BN liée au CVP a S. aureus que chez les patients avec des

bactériémies causées par d’autres pathogénes (8).

La population de notre étude présente un score de Charlson élevé (médiane = 7), un age
avancé (age moyen = 78,5 ans) et une forte proportion de bactériémie S. aureus (19 sur 27).
Cela peut en partie expliquer la mortalité importante. Nous avons essayé de montrer une
corrélation entre ces facteurs et la mortalité. Cependant, les résultats obtenus n’étaient pas
statistiguement significatifs, en raison du faible nombre de patients.

11.1.5.6. Tracgabilité et surveillance.

Concernant la tracabilité et la surveillance, la SF2H recommande de consigner dans le
dossier du patient (26) :

- la date de pose du cathéter ;

- les éléments de la surveillance clinique quotidienne (présence ou absence de
signes, locaux ou généraux) ;

- la date d’ablation.

De nombreuses études se sont penchées sur la question de la fréquence de changement
des CVP (voir 11.3.6 Fréquence de changement, surveillance et tragabilité). Certaines étaient
en faveur d’'un changement a intervalle régulier (le souvent tous les 4 jours), tandis que
d’autres se pronongaient sur un changement basé sur des critéres cliniques (27-29).

En France, le changement toutes les 96 heures était recommandé jusqu’a récemment. Les
recommandations francaises de la SF2H, actualisées en mai 2019, sont dorénavant en
faveur d’un changement sur des critéres cliniques (10). La tracabilité est donc primordiale
pour justifier le changement, en s’appuyant sur I'apparition de signes locaux et/ou généraux.

De plus, la trace dans le dossier médical de I'absence de signes clinigues permet
éventuellement d’orienter le diagnostic vers une autre porte d’entrée en cas de sepsis, et elle
protege les soignants en cas de contexte médico-légal.

Par ailleurs, l'information des conditions dans lesquelles le CVP a été posé est importante
car les CVP posés en urgence dans de mauvais conditions d’asepsie doivent étre retirés et
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reposés (10). Cependant, il n’a pas été possible de retrouver ces données. Celles-ci auraient
été intéressantes car elles auraient permis de vérifier si ces cathéters avaient été remplacés.

La tracabilité de la pose est trés faible : elle n’est retrouvée que pour 5 patients sur les 27. La
tracabilité de la surveillance du CVP était quant a elle plus fréquente : nous avons pu la
retrouver dans 19 cas sur 27 (soit environ 70%).

Dans un audit réalisé au CHU de Toulouse en 2007 (46), on remarque que la tracabilité de la
pose des CVP est comprise entre 68,2% et 86,4%, contre 18,5% chez les patients de notre
étude. Quant a la tracabilité de la surveillance du site d’insertion, elle était de 73,7%, contre
70% pour nos patients.

Un autre audit, coordonné par le GREPHH (Groupe d’Evaluation des Pratiques en Hygiéne
Hospitaliere) et les différents CCLIN (Centres de Coordination de la Lutte contre les
Infections Nosocomiales) s’est déroulé en 2010 dans 920 établissements de santé francais,
publics et privés. La pose était tracée dans 79% des cas et la surveillance quotidienne dans
54% des cas (47).

Un audit plus récent, réalisé en 2019 par le Centre d’appui pour la Prévention des Infections
Associées aux Soins (CPIAS) de la région Occitanie, montre que la tracabilité de la
surveillance était meilleure pour les cathéters centraux et les PICC (respectivement 81 et
75%) que pour les CVP (61%) et les Midlines (59%) et les cathéters sous-cutanés (41%)
(48).

En 2016, les données de I'hopital Bichat-Claude Bernard de Paris étaient les suivantes :
74% de tracgabilité de la pose, et 48 % pour celle de la surveillance clinique (49).

On peut se demander pourquoi un tel écart existe entre ces chiffres et les recommandations,
surtout en ce qui concerne la tragabilité de la pose dans notre cas.

En interrogeant le personnel paramédical, le manque de temps et I'outil informatique, (décrit
comme peu pratique et récemment mis en place) semblent étre les principaux freins a la
tracabilité sur le dossier patient informatisé (DPI). De la méme maniére, lorsque nous avons
échangé avec I'équipe d’hygiéne a ce sujet, il semblerait que la tracabilité ait été plus
respectée lorsqu’elle était effectuée sur les dossiers papiers existants avant la mise en place
du DPI. En effet, dans un audit interne de 2014, on trouvait 100% de tracabilité de la pose et
de la surveillance grace a un support papier unigue.

Les données de notre étude ne concernent qu’'un échantillon réduit et ne sont pas
significatives. Notre population n’est pas forcément représentative des patients porteurs de
CVP au CHU de Limoges. Toutefois, nous savons que la tracabilité est un point faible global
de notre établissement. En 2016, un audit sur la tragabilité de la pose devait étre fait dans
'ensemble du CHU et a été reporté car cette information n’était pas retrouvée dans les
dossiers médicaux.

On constate, autant dans les données de la littérature que dans les pratiques de notre CHU,
un écart important entre la tracabilité des voies centrales et celles des CVP. Cet écart
montre sans doute une banalisation des CVP et une faible perception du risque infectieux
associé a ces dispositifs.
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11.L1.5.7. Indications et pertinence du maintien

Il est recommandé de réévaluer régulierement le maintien du cathétérisme (26). De
nombreux CVP sont pourtant maintenus en place plusieurs jours alors qu’ils ne sont pas
utilisés : a titre d’exemple, Alexandrou et al, dans une vaste étude menée en 2015 dans 13
pays différents, montrent que 16% des CVP étaient laissés en place alors que ni
médicaments ni solutés n’étaient administrés (50).

Une autre étude, menée par Guembe et al, chiffre a 25,7% la part des CVP encore en place
alors qu’ils n’étaient plus nécessaires (51). Lederle et al. ont estimé quant a eux que 35%
des CVP restent en place 2 jours ou plus sans étre utilisés, avec une raison specifique qui a
pu étre déterminée dans seulement 1% des cas (52).

Toutefois, la pertinence de la pose et du maintien d’'un cathéter périphérique sont complexes

a évaluer car ils dépendent de nombreux critéres, spécifiques a un patient et son état
clinique.

Dans son travail de thése qui portait sur I'évaluation de l'intérét des CVP posés aux
urgences du CHU de Bordeaux, Eve Kammer reconnait que ['utilité d’'une voie veineuse
périphérique est « laissée a l'appréciation de l'investigateur au moment du recueil, orienté
par le contexte clinique, en fonction du degré d’urgence, de I'état de conscience du patient,
des spécialités intraveineuses utilisées » (53). Dans notre travail comme dans celui de Eve
Kammer, l'utilité du CVP était définie par les investigateurs, ce qui implique une certaine
subjectivité. D’autre part, Eve Kammer a directement interrogé les IDE ayant effectué la pose
du CVP, en leur en demandant l'indication de la pose via un questionnaire a compléter. Au
contraire, dans notre étude, nous venions rechercher la raison de la pose a posteriori, le
CVP étant déja en place lorsque le recueil de données était réalisé. Nous n’avons pas
toujours pu interroger le professionnel ayant effectué la pose, ni retrouver la raison de la
pose dans le dossier médical.

En 2019, le CPIAS Occitanie a proposé aux établissements de santé et EHPAD de la région
Occitanie un audit sur la pertinence de maintien de 'ensemble des cathéters vasculaires
(centraux, périphériques, et sous-cutanés) (48). Cet audit incluait tous les patients perfusés
depuis plus de 24h. Les critéres de pertinence étaient regroupés en deux catégories
principales :

-dune part les justifications cliniques: voie orale impossible, instabilité
hémodynamique et/ou métabolique ou post-opératoire immédiat (24 a 48h), réalisation de
bilan sanguin multi-prélévements

-les justifications médicamenteuses d’autre part : produits administrables uniquement
par voie parentérale, produits administrables per os mais biodisponibilité diminuée.

Le CPIAS mentionne que « L’évaluation de la pertinence du maintien se fait selon des
criteres prédéfinis. En I'absence de ceux-ci la pertinence est réévaluée par un expert
médical ». La pertinence du CVP peut donc étre jugée soit selon les critéres des référentiels,
soit selon 'avis d’un expert.

Dans cet audit régional, 19% des cathéters étaient évitables. La proportion la plus importante
de non-pertinence par type de cathéters revenait aux CVP : prés d’'un quart des CVP (24%)
étaient jugés évitables. En dehors des CVP, la quasi-totalité des autres types de cathéters
étaient considérés pertinents.
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Dans notre étude, le maintien du CVP a été évalué comme non-pertinent pour environ la
moitié des patients (45%). Le relais par voie orale des thérapeutiques était estimé possible
dans 19 cas sur 27.

Eve Kammer rapporte des résultats similaires dans son travail de these : 44% des 318
patients de son étude étaient porteurs d’'un CVP jugé inutile (53).

Les principales raisons pour lesquelles un CVP était en place étaient I'hydratation et
'administration de thérapeutiques intra-veineuses. L’indication n’était pas toujours retrouvée,
et les autres motifs étaient minoritaires.

De la méme facon, dans une étude francaise sur 380 CVP, 72% étaient utilisés pour un
traitement par voie IV, 24% servaient de « garde-veine » (12% depuis plus de 24 heures, et
12% depuis moins de 24 heures), et 10% étaient utilisés pour une réhydratation seule (54).

Lorsque la justification du CVP était I'administration de thérapeutiques 1V, celles-ci étaient
surtout des solutés de réhydratation et des antibiotiques. Le CPIAS Occitanie retrouve des
résultats similaires.

Dans le cas ou I'hydratation était la seule indication, notre travail n’a pas fait la différence
entre les solutés utilisés comme « gardes-veines » et I'hydratation IV thérapeutique. Or les
solutés visant a conserver la voie d'abord (couramment appelés « garde-veine ») ne sont
pas considérés comme étant une indication médicale clairement établie, et n'entrent donc
pas dans la définition de thérapeutiques intra-veineuse. Il aurait été intéressant de faire la
différence entre les deux lors du recueil de données.

On constate que lorsque l'indication du CVP est I'hydratation, celle-ci est dans la majorité
des cas possible per os. Cela remet en cause la pertinence du CVP, en dehors des cas
particuliers ou I'hydratation par voie orale est insuffisante.

De la méme maniére, lorsque la justification du CVP était 'administration de thérapeutiques
IV, la prise per os paraissait possible dans la plupart des cas.

Méme en prenant en compte ces éléments qui mettent en lumiére la difficulté d’'une
évaluation objective de I'utilité d’'un CVP, il apparait quand méme que les CVP sont trop
souvent laissés en place sans indication valable.

Afin de limiter le risque de complications, notamment infectieuses, un CVP qui n’est plus
nécessaire doit étre retiré. Cependant, cela n’est pas toujours fait en pratique.

Le retrait précoce du CVP présente pourtant plusieurs avantages :

e Concernant les complications et leurs codts, le retrait du CVP permet de limiter le
développement d’infections et de complications (thromboses, veinite...) et génére
moins de géne et d’'inconfort pour le patient. La survenue d’une bactériémie liée au
cathéter rajouterait 22 jours a la durée totale d’hospitalisation et serait responsable
d’'un surcout de 56 000 dollars sur le colt total d’hospitalisation, selon une étude
américaine prospective de 260 patients (55).

¢ Du point de vue pharmaco-économique, la voie orale est considérée comme la voie
d’administration la moins onéreuse (56). Le relais de la voie intraveineuse vers la
voie orale permet d'éviter des surcolts liés au traitement IV Iui-méme (les
thérapeutiques par voie orales sont généralement moins onéreuses que les
médicaments injectables) et ceux liés a 'administration. En effet, 'administration 1V
requiert plus de matériel (cathéter, ligne veineuse, soluté de perfusion, matériel de
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reconstitution du médicament...) et de temps infirmier (préparation, pose du CVP,
soins et surveillance, ablation...). Aux Etats-Unis, le colt estimé pour I'administration
d’'une dose d’'un médicament par voie |V est de 10 dollars en moyenne (57).

En 1994, les hopitaux civils de Lyon ont mis en place un programme de promotion de la
prescription par voie orale sur plusieurs années. A bout de deux ans, une augmentation de
I'utilisation de la voir orale a été observée. Le programme a atteint son effet maximum quatre
ans aprés le début, puis une reprise des prescriptions par voie injectables a été notée. La
réactivation du programme en 2001 a permis de modifier a nouveau le comportement des
prescripteurs (58). Il est donc nécessaire de sensibiliser régulierement les prescripteurs a
l'intérét que représente 'administration des médicaments par voie orale dés que possible.

En local, nous avons prévus des actions de communications sur la pertinence des CVP a
destination des prescripteurs.

11.1.5.8. Forces et faiblesses de I'étude
Un atout de notre étude est son aspect prospectif.

Une autre force est son exhaustivité. Le relevé quotidien des hémocultures permettait de
recueillir des données compléetes. Nous avions une vision globale de I'ensemble des
bactériémies diagnostiquées au CHU durant toute la période de I'étude. En effet, pour établir
le diagnostic d’'une bactériémie, des hémocultures sont systématiquement prélevées. Ces
hémocultures sont envoyées au laboratoire de microbiologie ou était fait chaque jour le
recueil de données. De ce fait, aucune bactériémie ne pouvait passer inapergue.

Les CVP sont largement utilisés, notre étude touche donc de nombreux domaines de la
médecine actuelle. Comme nous l'avons vu, méme si les CVP sont soumis a prescription
médicale, ils sont si fréquemment utilisés que leur usage est parfois banalisé. D’autre part, le
sujet de cathéters périphériques est moins abordé dans la littérature que celui du risque
infectieux lié aux CVC par exemple.

Concernant les faiblesses de cette étude, plusieurs limites sont a relever. Tout d’abord,
malgré une durée de 10 mois et 11 jours, un grand nombre de services de soins inclus et
760 hémocultures analysées, seuls 27 patients correspondaient aux critéres d’inclusion. Un
effectif inférieur a 30 représente en statistiques un petit échantillon. Ce petit effectif ne nous
a pas permis d’effecteur certains tests statistiques, qui auraient pu étre intéressants. Nous
avons par exemple essayé de déterminer si les complications étaient plus fréquentes chez
les patients dont la bactériémie était causée par un staphylocoque doré : les résultats se
sont avérés non significatifs. Nous aurions probablement retrouvé des résultats non
significatifs également si nous avions réalisé des tests de corrélation avec d’autres variables.
Il aurait été intéressant de prolonger I'étude afin d’obtenir un échantillon de patients plus
important, afin d’augmenter la puissance des tests statistiques.

De la méme maniére, les pratiques constatées chez nos 27 patients (comme le manque de
tracabilité de la pose, le relais par voie orale trop peu fréquent...) ne sont pas forcément
représentatives de I'ensemble des patients porteurs de CVP. D’autres études, incluant plus
de patients, et exemptes du biais de sélection liés a l'inclusion des patients bactériémiques
uniguement, seraient intéressantes pour confirmer ces hypothéses.
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Néanmoins, concernant la tracabilité nous savons que c’est un point faible de notre
établissement quel que soit le patient.

Le fait de prendre en compte uniquement les bactériémies a Staphylocoques constitue une
autre faiblesse. Ce choix avait été fait car il n’était pas possible avec les moyens humains
dont nous disposions de screener toutes les hémocultures, tous microorganismes
confondus. De ce fait, il est difficile de comparer aux études qui prennent en compte tous les
microorganismes.

Claire VELLA | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2021 56
Licence CC BY-NC-ND 3.0



I1.2. Audit : la pose des CVP

11.2.1. Contexte

Le Programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins
(PROPIAS) est défini par linstruction n°DGOS/PF2/DGS/RI1/DGCS/2015/ 202 du 15 juin
2015 (66). Un des axes présentés dans ce programme est la réduction des risques infectieux
associés aux actes invasifs tout au long du parcours de santé. Parmi les outils conseillés
figurent les audits et les EPP (Evaluation des pratiques professionnelles).

Ces outils permettent de mesurer les écarts entre les pratiques et les référentiels en vigueur,
tout en sensibilisant les professionnels a la lutte contre les infections associées aux soins.

Du point de vue du risque infectieux lié aux cathéters périphériques, la pose et la
manipulation des connectiques sont des moments critiques, ou un microorganisme peut
potentiellement pénétrer dans le sang. C’est pourquoi la SF2H et la Haute autorité de santé
(HAS) préconisent d’évaluer régulierement les pratiques des professionnels chargés de la
pose et de I'entretien des CVP (26).

C’est dans cette optique que I'équipe opérationnelle d’hygiéne organise réguliéerement des
audits. Le dernier en date avait été effectué en 2016, selon la méthodologie du GREPHH.
Celui présenté dans ce travail s’est déroulé sur 'ensemble de I'établissement durant le
premier semestre de 'année 2019. Il portait sur la pose et les manipulations des CVP.

[1.2.2. Objectifs

Les objectifs de cet audit sont :

¢ D’évaluer si les recommandations d’utilisation sont mises en place en
pratique dans les services de soins ;

e De mesurer le degré de conformité aux bonnes pratiques et aux
recommandations, a l'aide de taux ;

e De mettre en évidence les points clés a améliorer.
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11.2.3. Méthodologie

L’audit s’est déroulé dans différents services de soins du CHU de Limoges. |l était basé sur
un questionnaire proposé aux professionnels de santé concernés (c’est-a-dire amenés a
poser des cathéters périphériques dans leur pratique quotidienne) au cours d’un entretien.

Les questions étaient posées directement par un membre de I'équipe opérationnelle
d’hygiéne et annotées sur une fiche de recueil.

Le questionnaire a été réalisé en se basant sur le protocole de I'établissement.
Les questions concernaient :
1. lapose du CVP:
- Effectuez-vous un nettoyage/une détersion du site d’insertion avant la pose ?
- Appliquez-vous un antiseptique avant la pose ?
- Sioui, combien de passages de I'antiseptique réalisez-vous ?
- Quel antiseptique utilisez-vous ?
2. la manipulation du CVP :

- Réalisez-vous une friction désinfectante de 'embout du cathéter avant toute
manipulation (connexion, déconnexion...) ?

- Manipulez-vous les connectiques avec des compresses imbibées
d’antiseptique alcoolique/ de I'alcool a 70° ?

Pour la question « Quel antiseptique utilisez-vous ? », plusieurs réponses d’'une méme
personne étaient acceptées.

La conformité ou non des résultats était évaluée en s’appuyant sur le protocole de
I'établissement (Annexe 4) et le guide « Prévention des infections liées aux cathéters
périphériques » élaboré par la SF2H (mai 2019)(10).

Des taux de conformités par rapport au protocole de I'établissement ont été calculés pour :

- La préparation cutanée du site d’insertion: pour étre jugée conforme, la
préparation cutanée devait associer une phase de détersion ET au moins un
passage d’antiseptique alcoolique OU deux passages de Biseptine® (le
premier étant considéré comme une phase de nettoyage).

- Les manipulations de la ligne veineuse : était conforme l'association d’'une
friction antiseptique de 'embout du CVP avant manipulation ET l'utilisation de
compresses stériles imprégnées d’alcool a 70° ou d’antiseptique alcoolique
lors des manipulations
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11.2.4. Résultats
Au total, 23 services de soins ont été audités :

¢ 2 services de chirurgie
¢ 11 services de médecine

¢ 2 services de SSR, 3 services de SSR gériatriques

¢ 5 unités de soins de longue durée (USLD).

Le personnel audité était composé 78 professionnels de santé : 72 infirmiers (92,3%), cinq
étudiants infirmiers (6,4%), et un étudiant manipulateur radio (1,3%).

1. Résultats concernant la pose du CVP :

a. Détersion/nettoyage avant la pose : 49 personnes sur les 78 effectuent une détersion, soit

deux tiers des effectifs.

H Oui
non

Figure 14 : Réalisation ou non d'une détersion

b. Application d’'un antiseptique avant la pose :

Tableau 10 : Application d'un antiseptique lors de la préparation cutanée

Application d’un antiseptique

oui

75 (96,2%)
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c. Nombre de passage de I'antiseptique :

Tableau 11 : Nombre de passage d'antiseptique lors de la préparation cutanée

Nombre de passage d’antiseptique
1 passage 2 passages Inconnu

23 52 3

non renseigné
(3); 4%

1 passage
(23); 29%

2 passages
(52); 67%

Figure 15 : Répartition du nombre d'application d'antiseptique

d. Antiseptique :

Tableau 12 : Répartition des antiseptiques utilisés lors de la préparation cutanée

Antiseptique utilisé

Povidone iodée en Povidone iodée % en  Alcool seul Biseptine ® Chlorhexidine
solution aqueuse solution alcoolique 70% alcoolique
(Bétadine dermique®)  (Bétadine alcoolique®) 0,5% ou 2%
3 27 18 35 0
(3,6%) (32,5%) (21,7%) (42,1%)

NB : Le total n‘est pas égal a 78 car plusieurs réponses d’'un méme professionnel étaient
acceptées.
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Le taux d'utilisation des antiseptiques préconisés dans le protocole de I'établissement
(Povidone iodée alcoolique ou Biseptine® ou Chlorhexidine alcoolique) est de 74,7%.

Bétadine dermique 3

Alcool Modifié 8

Bétadine Alcoolique 27

Biseptine 35

Figure 16 : Antiseptique utilisé

2. Reésultats concernant la manipulation du CVP :
a.Friction désinfectante de I'embout du cathéter avant manipulation

40 des 78 professionnels interrogés réalisent une désinfection par friction de 'embout du
CVP contre 38 qui n’en effectuent pas.

Figure 17 : Friction désinfectante de 'embout
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b. Manipulation des connectiques avec des compresses stériles imprégnées d’antiseptique
alcoolique ou d’alcool a 70°.

Figure 18 : Manipulation avec compresses stériles imprégnées d’alcool a 70° ou d’antiseptique
alcoolique

Parmi les personnes interrogées, 44 ont I'habitude de manipuler les connections (robinets,
bouchons..) avec des compresses imprégnées d’antiseptique alcoolique ou d’alcool a 70°,
tandis que 34 ont répondu non a cette question.

3. Conformité au protocole

Concernant la préparation cutanée du site d’insertion, le protocole était respecté dans 53%
des cas.

Tableau 13 : Conformité de la préparation cutanée

Mode opératoire choisi Nombre de personnes
Biseptine 2 passages 29
Nettoyage + Au moins un passage de povidone iodée 12
alcoolique
Nettoyage + Au moins un passage de chlorhexdine 0
alcoolique
TOTAL 41

Pour la manipulation des connectiques, les pratiques étaient jugées conformes pour 37% du
personnel interrogé (29 personnes sur 78).
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11.2.5. Discussion
Professionnels audités

Le personnel audité était majoritairement composé de professionnels diplomés, les étudiants
ne représentant que 6 personnes sur 78.

Les infirmiers représentaient les personnels les plus évalués (92,3%). Les autres catégories
professionnelles pouvant étre amenées a poser un CVP (manipulateurs en radiologie,
sages-femmes, médecins...) ont été moins voire pas évaluées, en raison du nombre plus
faible en proportion de ces personnels au CHU et une moindre fréquence de pose de CVP.

Méthodologie

Concernant la méthodologie, nous avons évalués les pratiques en interrogeant le personnel,
ce qui correspond a un audit des pratiques déclarées. L'interrogatoire direct est une méthode
qui permet de mettre la personne auditée en confiance et ainsi d’obtenir une réponse
honnéte. Nous n’avons pas observé de pose de CVP (observation directe des pratiques).
Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour ce type d’EPP : observation directe des
pratiques, auto-questionnaire, interrogation des opérateurs...

Ces différentes méthodes possédent chacune des avantages et des inconvénients. La
méthode d’auto-évaluation peut entrainer une surévaluation des résultats, mais elle est
reconnue pour son action pédagogique plus forte. Elle est efficace pour améliorer la
connaissance des recommandations de bonnes pratiques par les professionnels (67).
L’'observation directe par un auditeur permet de recueillir des données plus fiables et
objectives. Mais cette méthode demande plus de temps et de moyens, car elle dépend du
nombre d’auditeurs disponibles. De plus, elle dépend de la fréquence de pose de ces
dispositifs (variable selon les services de soins et le type d’établissement).

Détersion
Au total, 49 soignants sur les 78 interrogés, soit 63%, effectuent une détersion.

A titre comparatif, un audit sur la pose et les manipulations des CVP a été coordonné par le
CCLIN Sud-Ouest en 2010 dans 166 établissements de santé (67). 8 843 poses de
cathéters périphériques ont été évaluées. Les recommandations en vigueur en 2010 étaient
celles de la SF2H 2005 (2) qui préconisaient une préparation cutanée en quatre temps. Ces
derniéres ont évolué : dorénavant, la phase de détersion n’est plus obligatoire. Dans les
recommandations de 2016, la SF2H préconise de réaliser une détersion (aussi appelé
« nettoyage ») avant un acte invasif uniguement en cas de souillure visible de la peau (68).

Dans cet audit de 2010, une détersion était effectuée dans 58 ,5% des poses (67).

Ces audits régionaux, pilotés par les différents CCLIN, ont été analysés au niveau national
par le GREPHH. Au total, 920 établissements, publics et privés, ont participés, soit environ
un tiers des établissements de santé frangais (47).

La détersion était effectuée dans 46% des poses de CVP (47). Dans notre établissement,
plus de la moitié des professionnels réalise une détersion. Ce chiffre est comparable, voire
plus élevé que les résultats nationaux.
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Ces données datent de 2010, ou la phase de détersion était encore recommandée. Les
chiffres de notre établissement datent du premier semestre 2019. Le protocole de notre
établissement recommandait encore la réalisation d’'une phase de détersion, ce qui explique
la proportion assez élevée de professionnels réalisant une détersion.

L’'EOHH du CHU de Limoges a également réalisé un audit selon la méthodologie du
GREPHH en 2016, avec 156 personnes auditées. La détersion était alors faite par 52% des
professionnels, soit un taux moins haut qu’en 2019.

Antisepsie et nombre d’application

Sur 78 personnes, 75 appliquent un antiseptique avant la pose (réponse inconnue pour les 3
restantes). La trés grande majorité (96,2%) du personnel interrogé utilise donc un
antiseptique.

La SF2H recommande au moins un passage de I'antiseptique. Le nombre d’application (un
seul ou deux passages) reste une question non résolue actuellement (10).

Concernant la conformité au protocole, au moins un passage est préconisé. Cette
préconisation est respectée puisque 29% réalisent un passage, et 67% deux passages, Soit
96% au total (avec les 4% restants correspondant a des réponses non renseignées).

En pratique, on remarque que le nombre de passage dépend souvent de si I'opérateur
effectue une détersion ou non. La premiére application est parfois faite avec un « role de
détersion », particulierement lorsque la Biseptine® est utilisée. Les opérateurs choisissant la
Biseptine® réalisent deux passages dans 83% dans cas.

Choix de l'antiseptique

D’aprés la SF2H, avant un acte invasif de la peau saine, comme la pose d’'un CVP,
I'antiseptique utilisé doit étre un antiseptique en solution alcoolique, et non en solution
aqueuse (68).

Les principaux antiseptiques alcooliques sont la chlorhexidine alcoolique et la povidone
iodée (Bétadine® alcooligue).

La majorité des études sur la pose des CVP et les recommandations internationales
(anglaises, australiennes, canadiennes et espagnoles) privilégient la chlorhexidine alcoolique
(24,69-71). Du point de vue de l'action antiseptique, il n’est pas possible actuellement de
trancher entre la chlorhexidine alcoolique 0,5% et la 2% (10). Néanmoins, d’un point de vue
réglementaire, les spécialités a base de chlorhexidine 0,5% possédent une AMM
(Autorisation de Mise sur le Marché), ce qui n’est pas le cas pour la chlorhexidine 2%. La
chlorhexidine 2% a le statut de biocide, et non de médicament comme celle a 0,5%. Lors du
déroulement de l'audit, la chlorhexidine 2% n’était pas référencée dans I'établissement.

Une des particularités de notre établissement est la forte utilisation de la Biseptine® : 42%,
contre 12% pour I'audit du GREPHH de 2010 (47).

La Biseptine® est un antiseptique utilisé presque exclusivement en France. Elle est
composée de chlorhexidine a 0,25%, d’alcool benzylique a 4% et chlorure de benzalkonium.
Dans l'audit de 2010, elle était considérée comme un antiseptique faiblement alcoolisé, et,
bien gu’elle ait été alors incluse dans la catégorie antiseptique alcoolique, sa place faisait
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déja débat. Elle n'est aujourd’hui plus considérée comme un antiseptique alcoolique, en
raison de sa concentration en alcool insuffisante (68). En effet, d’aprés les derniéres
recommandations, le taux d’alcool d’'un antiseptique alcoolique doit étre d’au moins 70%
(10,20). Toutefois, l'utilisation de Biseptine® est autorisée dans le protocole de notre
établissement et reste un antiseptique de choix en pédiatrie.

D’aprés le protocole de I'établissement (voir Annexe 4), il est possible d’effectuer la
préparation cutanée avec deux applications de Biseptine®, la premiére application étant
considérée comme la phase de détersion. En effet, le chlorure de benzalkonium confére des
propriétés légérement détergentes a la Biseptine® (72). Il est plus simple et plus rapide
d'utiliser ce produit au lieu de deux produits différents (un pour la détersion et un pour
I'antisepsie). Cela peut expliquer I'utilisation trés fréquente de la Biseptine® par rapport a la
chlorhexidine alcoolique et a la povidone iodée.

La chlorhexidine alcoolique est peu répandue : aucun des soignants interrogés ne l'utilisent.

La povidone iodée aqueuse et I'alcool seul ne font pas partie des antiseptiques alcooliques.
De plus, ils ne sont pas mentionnés dans le protocole. Leurs taux d’utilisation (3,6% pour la
Povidone iodée aqueuse et 21,7% pour I'alcool seul) sont donc trop élevés.

Concernant la povidone iodée en solution alcoolique, elle se situait en premiére position des
produits utilisés pour I'antisepsie dans I'audit national de 2010 (50%), et en seconde position
dans notre CHU (32,5%).

Tableau 14 : Comparatif des antiseptiques utilisés au niveau local et national

Classement des | Audit national GREPHH 2010 Audit CHU Limoges 2019
antiseptiques
utilisés
1 Povidone iodée alcoolique (50%) | Biseptine® (42%)
2 Povidone iodée aqueuse (18%) Povidone iodée alcoolique (32%)
3 Biseptine® (12%) Alcool a 70° (22%)
4 Chlorhexidine alcoolique (10%) Povidone iodée aqueuse (4%)
5 Alcool a 70° (6%)

Les résultats nationaux de 2010 montrent que la phase d’antisepsie était réalisée avec un
antiseptique alcoolique dans 72% des cas, contre 32,5% dans notre audit. La définition
d’antiseptique alcoolique doit étre précisée. En effet, dans I'audit de 2010, la Biseptine® est
prise en compte dans cette définition (comme étant un antiseptique « faiblement alcoolisé »).
Si I'on inclut la Biseptine®, ce taux monte 74,7% pour nos résultats, ce qui est semblable
aux 72%. En revanche, en excluant la Biseptine®, nous sommes a 32,5% d’utilisation
d’antiseptique alcoolique contre 60% au niveau national, ce qui parait insuffisant.

Les résultats étaient similaires dans I'audit local de 2016 : 73% d’utilisation d’antiseptiques
alcooliques, la Biseptine® étant incluse. En revanche, la Povidone iodée était alors plus
répandue que la Biseptine® (respectivement 54 poses contre 36 sur 129).
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Une enquéte de I'hopital Bichat — Claude Bernard confirme I'utilisation majoritaire de la
povidone iodée : sur cing enquétes, de 2004 & 2011, sur 80 a 140 personnes par an, son
taux d'utilisation pour la pose d’un CVP s’élevait a 70% environ en 2004 et jusqu’a 90% en
2011 (49).

Toutefois, les pratiques sont variables d’'un établissement a I'autre : une étude sur 318 poses
de CVP aux urgences du CHU de Bordeaux rapporte des résultats proches des notres. La
Biseptine était I'antiseptique le plus utilisé, avec 50,9% des poses (53).

Concernant la conformité au protocole : le taux d’utilisation des antiseptiques préconisés
dans le protocole de [I'établissement (Povidone iodée alcoolique ou Biseptine® ou
Chlorhexidine alcoolique) est de 74,7%. Ce résultat est plutdt satisfaisant, mais il faudrait
diminuer l'utilisation de Povidone iodée aqueuse et d’alcool a 70°. Ces antiseptiques ne
doivent plus étre utilisés pour I'antisepsie de la peau saine avant un acte invasif.

Concernant la préparation cutanée du site d’insertion, le protocole était respecté dans 53%
des cas, ce qui est trop peu. La conformité de la préparation cutanée évaluée au niveau
national en 2010 est des 28%, ce qui est encore plus faible que nos résultats. Cependant,
cet audit prenait en compte plus de parameétres (par exemple le respect du temps de
séchage apreés le nettoyage) dans le calcul de la conformité que nous.

Manipulations

Les résultats de I'audit du GREPHH de 2010, la désinfection du site d’injection est respectée
dans 61% des cas. Dans notre audit, seulement une personne sur deux affirme effectuer
cette désinfection (51%).

La manipulation des connectiques avec des compresses stériles imprégnées d’antiseptique
alcoolique ou d’alcool a70° est réalisée par 56% du personnel interrogé.

Concernant le choix de l'antiseptiques pour la manipulation des connectiques, l'audit de
2010 encourageait a privilégier les antiseptiques alcooliqgues, en s’appuyant sur les
recommandations alors en vigueur de 2007 de la HAS (73) et de 2010 de la SF2H (26) qui
préconisaient 'usage d’antiseptiques alcooliques. Depuis, la SF2H met en avant I'efficacité
de lalcool a 70° sur les surfaces inertes. De plus, son usage permet d’épargner la
chlorhexidine et la povidone iodée. La SF2H ajoute que « l'efficacité de la chlorhexidine
alcoolique ou de la povidone iodée alcoolique sur l'alcool & 70° pour la désinfection des
embouts et robinets n’est actuellement pas prouvée ». Dans les recommandations de 2019,
c’est donc l'alcool a 70° qui doit étre utilisé prioritairement (10).

Concernant la conformité au protocole : le taux de personnel réalisant une friction et
utilisant des compresses stériles imprégnées pour manipuler les connectiques est de 37%,
ce qui est plus bas que les résultats de l'audit national : 51% de conformité (47). Cette
derniére était estimée en prenant en compte plus de criteres que nous : I'hygiéne des mains
et 'obturation du site d’injection avec du matériel stérile étaient compris dans le calcul.

Les bonnes pratiques de manipulation du matériel ne sont pas assez respectées dans notre
établissement. Il est probable que celles-ci soient percues comme contraignantes, entrainant
une faible adhésion des soignants a la procédure.
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Une piste d’amélioration serait de sensibiliser les opérateurs en rappelant le sens de ces
actions : les manipulations avec des compresses stériles ont pour but de ne pas contaminer
les différents éléments autour du site d’injection.

Quant a l'utilisation d’antiseptiques au niveau de 'embout, surtout dans le cas des systemes
sans bouchons tels que les valves bidirectionnelles, I'objectif est de d’éliminer les micro-
organismes pouvant étre présents avant d’injecter un produit stérile dans la circulation
sanguine du patient.

Conclusion
Des points positifs ressortent de cet audit :

- Quasiment la totalité des professionnels interrogés utilisent un antiseptique
pour la préparation cutanée, et réalisent au moins un passage.

- Dans trois quarts des cas, I'antisepsie est effectuée avec un des antiseptiques
préconisés dans le protocole de I'établissement (74,7%)

Aves les nouvelles recommandations de la SF2H de mai 2019, le protocole pourrait étre
actualisé pour la phase de nettoyage (recommandée uniquement en cas de souillure visible
de la peau) (10).

Les résultats soulevent des interrogations :

- Quelle est la place de la Biseptine® : doit-on la laisser dans le protocole au vu
des recommandations qui ne la considérent pas comme un antiseptique
alcoolique ? Elle présente des avantages non négligeables, comme une
action détergente et une utilisation possible en pédiatrie (chez les prématurés,
nouveau-nés et enfants de plus d’'un mois) (74).

- La faible utilisation de la chlorhexidine. Quels sont les freins au
développement de son utilisation ? Une explication serait que dans le
protocole, l'antisepsie par chlorhexidine est associée a une phase de
nettoyage par du savon doux.

De plus, les résultats de cet audit montrent un décalage entre les pratiques et le protocole :
- Pour la phase de nettoyage, réalisée par 63% du personnel interrogé.

- Pour les conformités concernant la préparation cutanée avant la pose et les
manipulations des connections, de respectivement 53% et 37%.

Par ailleurs, certains points n'ont pas été évalués : hygiene des mains avant la pose, port de
gants, respect du temps de séchage de l'antiseptique, remplacement de tout bouchon
déconnecté par un bouchon stérile...
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Conclusion et perspectives

Les infections nosocomiales représentent aujourd’hui un enjeu économique et humain
majeur pour les professionnels de la santé. Actuellement, les bactériémies associées aux
cathéters vasculaires sont les infections nosocomiales les plus graves en terme de mortalité,
et les plus couteuses (36).

Bien que les BLCVP aient une incidence plus faible que les bactériémies associées aux
cathéters centraux, elles seraient proches en nombre absolu (75). Avec au moins 70% des
patients exposés au cours de leur hospitalisation a un CVP (75), il est crucial de surveiller le
risque infectieux lié a ces dispositifs médicaux. La surveillance de ces infections permet
d’analyser leur apparition, de suivre leur évolution et d’identifier des points d’amélioration.

Notre systéme de surveillance nous a permis d’étre exhaustif des BLCVP a Staphylococcus
spp, mais il est trop chronophage pour étre poursuivi. Une surveillance réguliere ou
ponctuelle, comme celle proposée par la mission SPIADI qui se déroule pendant trois mois
tous les ans, pourrait étre une alternative. De plus, lEOHH est actuellement en cours
d’acquisition d’un logiciel permettant la réalisation d’'une surveillance en continu et en temps
réel des IAS. Ce logiciel récupére les données de bactériologie et les données du DPI. Cela
pourrait permettre une surveillance exhaustive des BLCVP a la condition qu’un important
travail soit fait par les services de soins sur la tracabilité de la date de pose et de retrait des
CVP. Les données de densité d’incidence pourraient alors étre suivies au jour le jour.

La combinaison de la surveillance et de I'évaluation des pratiques nous a permis de faire un
état des lieux du risque infectieux lié a ces dispositifs, et d’'identifier des axes d’amélioration.
Notamment la tracabilité, la pertinence de la voie veineuse et les pratiques hétérogenes de
pose et de manipulation.

Outre le risque infectieux inhérent a l'utilisation d’'un CVP, celui-ci engendre de la douleur et
de I'inconfort pour le patient. De plus, la pose et I'entretien d’'un CVP ont un colt en termes
de matériel et de temps pour le personnel soignant. Bien évaluer la balance bénéfice-risque
lors de la décision de la pose, effectuer un relais par voie orale des thérapeutiques le plus
rapidement possible et réévaluer régulierement le maintien du CVP sont des axes majeurs
de bonnes pratiques pour lutter contre la banalisation de ces dispositifs médicaux.

Les écarts aux recommandations identifiés nécessitent une réflexion sur les freins et
obstacles a leur application et sur les possibilités d’amélioration en pratique courante.

Actuellement, la mise en place d’une stratégie multimodale accompagnée de « bundles »
montre des résultats encourageants.

Un « bundle » désigne un petit ensemble de pratiques, généralement trois a cing, simples et
cohérentes, fondées sur des preuves scientifiques solides et qui, lorsqu’elles sont appliquées
ensemble et d’'une maniére fiable, ont montré leur efficacité sur la prise en charge des
patients (76).

Une stratégie multimodale comprend : une surveillance du parametre étudié, la diffusion de
mesures de prévention en accord avec les recommandations, des actions de sensibilisation
et de formation du personnel concerné, des évaluations des pratiques (audits, EPP..), ainsi
que la restitution des résultats (77).
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D’abord mis en place avec succes pour les CVC, ce type de méthode se développe pour les
CVP. Plusieurs auteurs rapportent une efficacité sur les BLCVP (54,78-82). Dans une revue
de la littérature de 2019, Ray-Barruel a évalué I'impact de ces bundles sur les complications
causées par des CVP. Sur les 13 études analysées, 12 montrent une réduction des taux de
phlébites et de bactériémies (83). Saliba et al démontrent méme un impact majeur sur le
taux de BLCVP a SA et la mortalité associée (82).

Un exemple de bundle appligué aux CVP nous est donné par Garcia-Gasalla et al.
Le « bundle » mis en place dans leur établissement regroupait six mesures simples autour
CVP, telles que la friction du site d’injection avec un antiseptique, 'inspection réguliére du
site d’insertion du cathéter, le retrait des CVP inutiles...(81)

L’équipe de prévention et de contrdle des infections de I'hopital Connolly de Dublin a mené
une campagne similaire, avec une observance a 81 % du bundle par les soignants, ce qui a
permis une baisse significative des BLCVP a SA (79).

Comme nous, Lolom et al. ont associé une surveillance des BLCVP et un audit des pratiques
de pose et d’entretien. Leur programme de prévention des ILC comportait également des
audits sur la durée de maintien des CVP, ainsi que des enquétes d’incidence et des facteurs
de risque de colonisation, plus des formations ciblées des équipes soignantes. Leur travail
montre qu’il est possible d’obtenir des bons résultats en agissant de maniére multimodale et
continue sur dix ans (54).

Par rapport a ces programmes de prévention multimodaux, nous n’avons effectué que la
partie surveillance et audit de pratiques. Il est prévu de poursuive ce travail par la révision du
protocole de pose et dentretien des CVP, la mise en place dune stratégie de
communication sur la pertinence, et des démarches de sensibilisation sur la banalisation des
CVP. Une évaluation des pratiques sera de nouveau réalisée en 2022 pour évaluer
I'efficacité de ces actions.

Au total, pour limiter ces infections évitables, il convient de surveiller leur incidence et de
mettre en place des mesures qui ont fait la preuve de leur efficacité en s’assurant de leur
application au quotidien.
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Annexe 1. Bactériémies liées aux CVP : grille de recueil de données

Grille de recueil de données

Etude sur les cathéters veineux périphérique (CVP)

Numéro de fiche : Date de recueil :

PATIENT : Nom: Prénom :

Date de naissance :

Date d’hospitalisation :
Service actuel :
Services antérieurs :

Comorbidités :
- autre infection en cours L1 préciser :

- Immunodépression O (préciser : VIH, IS, cancer..) :

- chirurgie récente [

Voie d’abord centrale : - oui O -non

Antibiothérapie en cours : - oui O préciser : - nond
Médicament veinotoxique sur le CVP : - oui [ préciser : - non
POSE DU CATHETER VEINEUX PERIPHERIQUE

Tracabilité de la pose du CVP dans le dossier du patient :

-oui I -non O

Service de pose du CVP :

Date de pose :

Nombre de CVP depuis I'entrée :

Site d’insertion : - dos de la main [ - avant -bras J - bras O

- plidu coude 0O
plusieurs VVP ?

Modalités de pose:

eCatégorie professionnelle :

- autre [J (préciser) :

- Manipulateur en radiologie [ - Infirmier O -Infirmier spécialisé [

- Sage-femme O - Médecin ou interne [ - Etudiant O (préciser) :
e Nettoyage/détersion du site d’application : -oui O -non [
eApplication d’un antiseptique : -oui -non O

—Sioui: un seul passage [ deux passages [l
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e Antiseptique utilisé :

Bétadine dermique O Bétadine alcoolique O Alcool modifié 70° O
Chlorhexidine alcoolique [ Biseptine [ Autre O
(préciser) :

ePansement transparent : -oui -non [

Forme du pansement : -carré U -enud

INDICATIONS ET TRAITEMENTS

Indication initiale du CVP :
- voie per os impossible O - antibiothérapie 1V O - hydratation / remplissage
- nutrition O - anticoagulation U - autre U (préciser) :

Indication du maintien :
-voie per os impossible O - antibiothérapie 1V O
- traitement IV O (préciser) :

Relai per os des traitements administrés sur le cathéter :

- impossible O - possible O (si oui pour quel traitement) :
Pertinence du maintien du cathéter : -ouid -non O
SEPSIS

Hémoculture :
-Date de prélévement de 'lhémoculture :
-Indication de 'hémoculture :
- Date de positivité d’hémoculture :
KT mis en culture : - oui O -nond
—Si oui : résultats :

Signes cliniques :

-fievre : -oui O (préciser la température) : -non0
-signes locaux KT: -non -oui O: -inflammation O

-pus O
-autre point d’appel/étiologie possible : -nond -oui O

Complications : - oui O -non
Si oui préciser :

Traitement entrepris : -oui O - non U
Sioui: - Antibiothérapie : -nonO - oui O (préciser) :
-Mesures locales : -nonO -oui O (préciser):

CVPretiré: -oui O -nonl
—Si CVP retiré, date de retrait :
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Annexe 2. Bactériémies liées aux CVP

Caractéristiques des patients

Age moyen (en années)

Femmes

Hommes

Service ou la pose a été effectuée :
Service d'urgences adultes

Service d'hospitalisation

Autre(s) infection(s) en cours (oui)
Chirurgie récente (oui)
Immunodépression

Antibiothérapie en cours

Mdc veinotoxique sur le CVP

Score de Charlson < 4

Score de Charlson = 4

Tragabilité de la pose

Tracabilité de la surveillance

Plus de 1 CVP depuis I'admission

Site d'insertion : avant-bras

Site d'insertion : dos de la main

Plusieurs CVP

Relais par voie orale possible

Pertinence du maintien

CVP mis en culture

Délai entre I'admission et I'apparition de la
bactériémie (en jours)

Signes locaux

Autre(s) point(s) d'appel

Complications

Antibiothérapie a la suite de la bactériémie
CVP retiré

Bactérie responsable de la bactériémie
SA

Non SA

Bactérie résistante

Bactérie sensible

Décés a 1 mois

Déces a 3 mois

Bactériémie

liee au CVP

possible (n
= 8)

AN

=
g1 o N wok OCOUTWEFE NOUOUOMNMNMOWSNRERREPR®~OIOWO®
w

W w ol w o o
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(n=6)
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confirmée
(n=13)

77,9
2
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Non Total
retrouvé (n = 27)

79,1
9
18
12
11
14
10

24

17

19

15

10,5
18

23
22

19

21
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Annexe 3 : Score de Charlson

Total Probabilité de survie a 10 ans
0 99%
1 96%
2 90%
3 7%
4 53%
5 21%
6 2%
>6 0%
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Annexe 4 : Protocole de pose et de gestion des CVP

S
L{CHY

Pose, gestion et surveillance des cathéters
veineux périphériques (CVP)

Codification :
BACTERIO-MC-033 B

Date d'application :

= g (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Paga:1/7
Hom Fonction Signatune
. - Equipe opérationnelie i
Rédaction Marie claire RIGALDIE dhygiéne 180172018
Direction de MOrganisation - de
- la Qualité-gestion des naques N
Vérification Direction Cualis Ré&Erent DOORU ot des Relations avec ks Z¥ymiz2ma
zagers
Vérification Mathalie PESTOURIE Praticien hygiénisie Joi2ma
Directice d= [Organisation - de
Approbation Directeur la Qualité-gestion des maques e
Qualité Clauds DUBCIS-S0ULAS ot des Felations avec les 040272018
sagers
Patridia CHAMPEYMONT Direcieur des soins 040272018
Approbation Marie-Cacile PLOY Président du CLIN 26/02/2018
Groups de fraval VWP £ CWFP : Frangoise Marnax, Canne Aobert Charmoills, Laurence Dixnewf, Mame-Claire Rigaudie, Héléne
Bachelisns
. OBJET

Ce mode opératoire permet d'assurer un abord veineux périphérigue & un patient afin d'administrer des

produits & visée thérapeutique ou diagnostique pour une durée limitée dans le temps.

Il permet de prévenir le risgue infectisux associé & la mize en place d'un cathéter veineux pérphérgue et

aux manipulations de la ligne veinsuss.
Il permet &galement de présenver le capital veineux périphérigue pour des traitements ulérieurs.

Choix du site de ponction :

1. Préférer le bras gauche pour un droitier et le bras dreit pour un gaucher

2. Préférer les veines distales de Iavant-bras hors arficulations (veines du pli du coude & eserver pour

les prélévements sanguins)

3. Eviter d'insérer un cathéter sur un bras :
#*  aprés chirurgie du sein
=  aprés curage ganglicnnaire ou radiothérapie
»  poreur d'une fistule artério-veineuse
»  présentant des lésions cutanées infectieuses
=  paralysé (hémiplégie)
»  aprés mise en place d'une prothése orthopédigue

. DOMAINE D'APPLICATION — PERSONNEL CONCERMNE

Ce mode opératoire concerne l'ensemble des professionnels impligués dans la pose, I'entretien, la

surveillance et I'ablation du dizpositif :

- Medecins

- |DE, IDE specialises

- Sages-femmes
- MEM
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Codification :
q» Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERIO-MO-033 B
*{cHU veineux périphériques (CVP) Date d'application
¥ e (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Paga :2/7

. DOCUMENTS DE REFERENCE ET ASSOCIES

Documents de réeférence :
— « Surveiller et Prévenir les Infections associées aux soins » SFHH - Septembre 2010

— Prévention des infections liges aux cathéters veineux périphérigues — Recommandations pour la
pratigue clinigue - HAS - SFHH novembre 2005

- Pose et entretien des cathéters veineux pérphérgues. Critéres de qualité pour évaluation et
I'amélioration des pratiqgues professionnelles - HAS - SFHH Avril 2007

— Audit cathéters veineux périphériques GREPHH 2009

— Circulaire DHOS\E2-DGS\SD5Cn"21 du 22 janvier 2004 relative au signalement des IN et a
I'information des patients dans les tablissements de santé

Documents associés :
- Hygiéne des mains BACTERIO-MO-009
— Hetfrait des gants & usage unigue non stériles BACTERIO-DS-033
— Durée de conservation des antiseptiques aprés ouverture des flacons BACTERIO-E-006
— Contention physique de la personne agée 55R SP 001A

IV. EVOLUTION
Date Version MNature de la révision
26/02/2018 B Changement da codification dans les documents associds at
modification dans la méthode et gastion de la voie vainausa

V. DEFINITIONS / ABREVIATIONS
- ATS : antizeptique
— DASRI : déchets d'activité de soins a risque infectieux
- DM : dizpositif médical
— IDE : Infirmigre Diplémeée 0'état
—  MEM : Manipulateur en Electro radiclogie Médicale
— OPCT : objets piquants coupants, tranchants
—  PVPI : Polyvinylpirolidone iodée
— S5F: Sage Femme
- S5HA : solution hydro alcoolique
— UL : usage unigque
—  CNP : cathéter veineux périphérique
- VWP : vole veineuse périphérigue
— IM :infections nosocomiales
- DHOS - direction de I'hospitalisation et de l'organisation des soins
— SFHH : société francaise d'hygiéne hospitaliére
— HAS : haute autorité de santé
— GREPHH : groupe d'évaluation des pratigues en hygiéne hospitaliére

Claire VELLA | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2021 82
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Codification :
Q Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERID-MO-033 B
.{CHU veineux peripheriques (CVF) Diate d'application :
¥ e (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Page:3/7
¥l. MATERIEL
Pour la pose :

Plan de fravail préalablement nettoyé et désinfecté (chariot relais - plateau de soin)
SHA

Gants nitrles 4 U non stériles

Compresses stériles

Cathéter court

Pansement semi-perméable stérile fransparent

Garrot propre

Protection de lit

Collecteur OPCT, sac a déchets DASRI

Dispositif de perfusion (igne veineuss avec prolongateur +/- robinets ou rampe de robinets)
Soluté +/- produits médicamenteux (cf. prescription)

Pied a perfusion

Obturateur (en cas d'ufilisation différée de la VWP)

Tondeuse si dépilation indispensable (pas de rasoir mécanigue)

Gamme antizeptigue

Gamme PVPI (Batading™) Gamme Chiorhaxidine Association”
Dvatarsion Batading® scrub Savon dowx Eli.-_?.m:mﬁrn;"i
Antisaptique Bétadina” alcoolique Chlorhaxidine alcoolique Bisapting”
Ringage & dilution Eau starile unidosa MNon

*Chlorhexidine + ammonium guaternains

Pour les manipulations sur le dispositif de perfusion :

SHA

Alcool & 70°
Compresses stériles
Bouchons stériles

Pour le retrait :

SHA

Antizeptique

Compresses stériles

Pansement adhésif avec patch

Gants vinyles & usage unigue non stériles

A Vérifiar Fintégrité des emballages ef du matérial ainsi gue les dates de péremption

Vil

METHODE (ET/OU DESCRIPTION)
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Codification :
q Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERIO-MO-033 B
-"tCHU veineux peripheriques (CVP) Date d application :
¥ (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Page :4/7
Préalables :

— Veérifier l'identité du patient, la prescription médicale
—  Préparer le matériel nécessaire a la pose du cathéter
- Préparer le soluté de perfusion juste avant la pose selon prescription (celui gui prépare, pose)

— MNoter sur une étiquette & apposer sur la poche du soluté : date, heure de pose et durée de perfusion,
produits médicamenteux rajoutés dans la perfusion

- Purger le dispositif de perfusion

Aw it du patient :
— Verfier l'identité du patient, I'informer du soin
— Se dézinfecter les mainz avec une SHA
- Dégager ke site de ponction
—  Mettre la protection sous le bras
- Meitre le garrot sur le bras a ponctionner
— Repérer le point de ponction
— Dessemer le garrot
- Effectuer la préparation cutanée de la zone de ponction en respectant les temps

4 temps 3 temps
TS
Temps Gamme PVPI (Batadine®) Gamme Chlorhexidine Biseptine®
-Faira MOoUSsar avac una Eajra MCUSSar avec una Appliquar una comprassa

Détersion CoOMmprassa impragnss compresse imprégnée d'eau || imprégnéa da Bisapting™ an

d'eau stérile additionnee de | stbrila additionnde do la exargant una action

Bétading® scrub solution de savon dow mECcaniquo

Rincar soignausament avac una comprassa imprégnaa

Ringage d’eau sterile Non
Saéchage Tamponner avec une compresse séche jusqu'au séchage complet
Antisepsie Bétading” alcooligus | Chlorhexidine alcoolique | Bisapting™
Saéchage Spontand {1minuia)

- Hessemer le garrot

— Se dézinfecter les mainz avec une SHA

— Mettre les gants nitriles (1)

- Décapuchonner le cathéter

— Ponctionner la veine (biseau de aiguille positionné vers le haut)

— Introduire le cathéter (longueur suffisante pour étre dans la lumiére de la veine)
- Verifier le reflux sanguin (chambre de visualisation)
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Codification :
a%» Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERIO-MO-033 B
*{cHU veineux périphérigues (CVP) Date d'application
¥ S (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Paga :5/7

cHbiteen place

Faire glisser le cathéter dans la lumiére de la veine

s boped e Tompan e

Enlever le garmot
Appuyer sur la veine en amont du cathéter et & distance du point d'insertion

Retirer et évacuer immeédiatement le mandrin du cathéter dans le collecteur OPCT situé & proximité
du soin

Adapter le dispositif de perfusion
e i —

T Si VWP utilisee en discontinu ow en différe :

Changer d'cbturateur 4 chague manipulation

Le risque infectiowx est majoré par les manipulations
répetees a 'extrémite du cathétar

Reégler le débit
S'assurer que le passage du soluté n'enfraine pas de douleur, d'cedéme ou de brilure au patient (2)

Recouwvrir le point de ponction et I'extrémité distale du dispositif d& perfusion d'un pansement
semi-perméable fransparent stérile (pansement rectangulaire) pour permetire la surveillance du point

de ponction et limmebilisation du systéme

Le pansement en U, ne sera wtilisé que pour les
VVP posées en vu d'un examen (scanner, IRM} ou
pour un traitement en discontinu

Hetirer les gants
Se désinfecter les mains avec une SHA

Vérifier le débit de la perfusion
Moter sur le pansement la date de pose (bande adhésive prévue a cet effet)

Réinstaller ke patient en lui demandant de signaler toute douleur ocu géne au niveau du peint de
ponction et l'informer du risgue infectiewx lié au cathéter (3)

Mettoyer et ranger le matériel, évacuer les déchets
Héaliser une hygiéne des mains

Bemarque :

(1) Si le site dingertion doit faire Fobjet d'une palpation aprés I'antisepsie cutanée, refaire une application
d'antiseptique

(2) Sl ke cathéter est mal positionng, il est nécessaire de repiguer le patient en prenant un autre cathéter :
reprendre le soin depuis la préparation cutanée

(3) Reglementaire (Cf. documents de référence)

VIll. GESTION DE LA VOIE VEINEUSE
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Codification :
M Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERIO-MO-033 B
%HU veineux Fl-éfipI'Eriques (CVF) Date d'application :
& (MODE OPERATOIRE) 26/02/2018
Page :6/7
1. Manipulations

—  Manipuler le dispositif de perfusion, des robinets et des bouchons :
= MAprés désinfection des mains avec une SHA

* Mwvec des compresses stériles imbibées d'alcool & 70° (respecter un temps de contact de
quelques secondes)

# Tout bouchon déconnecté st remplacé par un bouchon stérile
- Changer de tubulures et annexes (robinets et rampes hors prolongateur initial) :
#* A chague perfusion posée en discontinue
# Produits sanguins : aprés chague administration
» Emulsions lipidiques : changement guotidien
- Refaire le pansement uniguement en cas de décollement ou de souillure

2. Surveillance
- Vérifier & chague nouvelle manipulation et lors des injections (ou au minimum une fois par B heures) :
* Le point de ponction : rougeur, suintement }

® Le trajet veineux : rougeur, induration

# La fication du cathéter

* Le bon écoulement de la perfusion :
«  debit : volume par minute & perfuser en fonction de la prescription
« tubulure non coudée
v perfusion cormeciement vissée au cathéter ou au prolongateur

& Retrait immédiat du cathéter I

L&Ln verification du retour veineux par déclive de la perfusion est proscrite (risque +++ d’embaol)

- Changer immédiate ment tout pansement souillé ou décolle
— Tenir les robinets & distance de toute source de contamination (porte-rampe )

- Chez les patients agités, envisager de maintenir le bras dans une gouttiére ou de renforcer le
pansement, voire de mettre en place une contention (Cf. prescription de contention & réviser toutes
les 24 heures)

3. Changement du cathéter
Changer le cathéter et le dispositif de perfusion toutes les 96 heures.

Si le catheter est bouche : ne pas le désobstruer au moyen d'une seringue ou par surpression par
« fraite de la perfusion = (rizgue +++ d'embol). Changer le catheter.

4. Hetrait du cathéter
- Indications :

* Dés que celui-ci n'est plus utile

# 5l complication locale

# Si conditions d'asepsie non respectées a la pose (pose du CVP en urgence)
- Technigue :

* Clamper la perfusion

= Se désinfecter les mains avec une SHA

* Mettre des gants vinyles
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Codification :
av» Pose, gestion et surveillance des cathéters BACTERIO-MO-033 B
%HU veineux péripheriques (CVP) Date d'application :
¥ S (MODE OPERATOIRE) 26/022018
Paga :7/7

Décoller le pansement

Retirer |2 cathéter avec une compresse stérle imbibée d'un antiseptique
Réalizer une compression du point de ponction avec une compresse séche
Enlever les gants

Apposer un pangement avec patch a l'amét du saignement

Se désinfecter les mains avec une SHA

A U U A

[X. INCIDENTS - ACCIDENTS (a signaler impérativement au médecin)
- Signes clinigues nécessitant le retrait immédiat du cathéter :
* (Edéme et épanchement liquidien local en sous-cutané
= Veinite, lymphangite
= Bactériémie
* (Edéme et épanchement liguidien local en sous-cutané
—  Obstruction du cathéter

X. TRACABILITE/ PLANIFICATION
— Moter dans le dossier de soins du patient pour chague cathéter :
* Date de pose, position, type de cathéter, nom de 'opérateur et signature

* Survelllance locale (au minimum ume fols par 8 heures) : rougeur, cedéme, induration,
douleur. ..

Causes réfection pansement (sl < 96h)
Planification des soins - réfection pansement, changement etiou ablation du cathéter. )
Date d'ablation, nom de l'opérateur et signature
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Serment De Galien

Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes condisciples :

- d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma
reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

- d’exercer, dans lintérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les régles de I'honneur, de la
probité et du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade et sa dignité
humaine, de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les
meeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres, si j'y manque.

Claire VELLA | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2021 88
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Risque infectieux associé aux cathéters veineux périphériques : mise en place d’une
stratégie de surveillance et d’amélioration des pratiques dans un CHU

Objectif : évaluer les risque infectieux associé aux cathéters veineux périphériques (CVP)
dans notre établissement, et mettre en évidence des axes d’amélioration pour diminuer le
nombre d’infections liées aux CVP. Matériel et méthode : une étude prospective
observationnelle de surveillance des bactériémies liées aux CVP (BLCVP) a Staphylococcus
spp. et un audit des pratigues professionnelles de pose et de manipulation des CVP.
Résultats : concernant la surveillance, 27 patients ont été inclus et classés en cas possibles,
probables et confirmés, permettant d’estimer une densité d’incidence comprise entre 0,37
(tous les cas compris) et 0,18 (cas confirmés) pour 1 000 jours de CVP. L’incidence des
BLCVP a S. aureus était comprise entre 0,26 (tous les cas) et 0,08 (cas confirmés). 15 CVP
sur 27 ont été jugés pertinents. La pose était tracée chez 5 patients et la surveillance chez
19 patients. Concernant 'audit : le taux de conformité au protocole de I'établissement est de
53% pour la préparation cutanée du site d’insertion, et de 37% pour les manipulations des
connectiques. L’antisepsie cutanée est réalisée avec un antiseptique préconisé dans le
protocole dans 75% des cas, en grande majorité la Biseptine®. Conclusion : nos résultats
soulignent une banalisation des CVP et mettent en évidence des points critiques sur lesquels
agir pour réduire le risque infectieux lié a ces dispositifs invasifs.

Mots-clés : Prévention des infections associées aux soins, cathéter veineux périphérique,
bactériémies, audit des pratiques professionnelles

Infectious risk associated with peripheral venous catheters : implementation of a
strategy for monitoring and improving practices in a university hospital.

Objective: To better understand the risk of bloodstream infections related to peripheral
venous catheters (PVC-BSI). Design: We conducted an incidence study of PVC-BSI caused
by Staphylococcus spp and an audit of peripheral venous catheter (PVC) insertion and
maintenance practices. Results: 27 cases of PVC-BSI caused by Staphylococcus spp. were
reported, ranked into possible, probable, and confirmed cases (respectively 8, 6 and 13
cases). The estimated incidence density of PVC-BSI was between 0.37 (all cases included)
and 0.18 (confirmed cases only) per 1,000 PVC-days, and between 0.26 and 0.08
for Staphylococcus aureus BSI. Nine (33%) patients encountered complications. Eleven
(41%) patients died within 3 months after BSI diagnosis. 12 PVC were irrelevant. PCV
insertion and daily monitoring were recorded in medical files for 5 and 19 patients,
respectively. For skin antisepsis of PVC insertion site, rate of compliance with the institution's
protocol was 53%, and 37% for the handling of connectors. Regarding skin antisepsis, 75%
of them were performed with an antiseptic recommended in the protocol. Conclusion: PVC
associated infections are under-recognized. These results highlight critical points to act on,
and the need to plan further preventive interventions.

Keywords : infection control, peripheral venous catheter, catheter-related infections,
Staphylococcus infections, bloodstream infections



