uhbh Jla S
T Sl -dapallg

MA&CH FACULTE DE MEDECINE

lus palillacals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année2022 These N°102
Les infections liées aux cathéters veineux centraux en

réanimation
(Expérience du service de réanimation de ’'HMA)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 23/03/2022

PAR

Mile. BOUTAINA YASSINE
Née Le15 aolt 1995 a BENI MELLAL

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS—CLES
Infection de cathéter veineux central - Facteurs de risque - Incidence -
Prévention
JURY
M=t LAMIAE ARSALANE PRESIDENT

Professeur deBactériologie-virologie
Mr. YOUSSEF QAMOUS RAPPORTEUR
Professeur d’Anesthésie- réanimation
ISSAM SERGHINI
Professeur d’Anesthésie- réanimation JUGES

NADIR ZAMRAOUI

Mr.

Mr.

-

Professeur de Néphrologie






Serment d'hippocrate

Aumomentd’étreadmisadevenirmembredelaprofessionmédicale,
Jem’engagesolennellementaconsacrermavieauservicedel’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Jepratiqueraimaprofessionavecconscienceetdignité. Lasantédemesmalades sera
mon premierbut,

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Jemaintiendraipartouslesmoyensenmonpouvoirl’honneuretlesnobles
traditionsdelaprofessionmédicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politiqueet sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa conception.
Mémesouslamenace, j’en useraipasmesconnaissancesmédicales
d’unefaconcontraireauxloisdel’humanité.

Jem’yengagelibrementetsurmonhonneur.

Déclaration Genéeve, 1948 o
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Anésthésie-réanimation
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RABBANI Khalid

Chirurgie générale
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vasculaire cytogénétique

ABIR Badreddine

Stomatologie et chirurgie
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AABBASSI Bouchra

Psychiatrie

EL JADI Hamza

Endocrinologie et
maladies métaboliques
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BABA Hicham Chirurgie générale LAMRANI HANCHI Microbiologie- virologie
Asmae
BELARBI Marouane Néphrologie LOQMAN Souad Microbiologie et
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BELFQUIH Hatim Neurochirurgie JALLAL Hamid Cardiologie
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie
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Endocrinologie et
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CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses
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Anesthésie-réanimation

CHEGGOUR Mouna Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie
CHETTATI Mariam Néphrologie SAHRAOUI Houssam Anesthésie-réanimation

Eddine

DAMI Abdallah Médecine légale SALLAHI Hicham Traumatologie-
orthopédie
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Anesthésie réanimation
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EL-AKHIRI Mohammed Oto- rhino- SEBBANI Majda Médecine
laryngologie Communautaire
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hygiéne)

EL AMIRI Moulay Ahmed

Chimie de coordination
bio-organique

SIRBOU Rachid
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de catastrophe

ELATIQI Oumkeltoum Chirurgie réparatrice et | SLIOUI Badr Radiologie
plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

YANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie- ZIRAOUI Qualid Chimie thérapeutique
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ELJAMILI Mohammed Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie
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vasculaire
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Anésthésie-réanimation
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Toutesleslettresnesauraienttrouverlesmotsqu’ilfa
ut... Tous les mots ne sauraient
exprimermagratitude, mon amour, mon

respect, et mareconnaissance...

Aussl, c’est toutsimplementque...

Je dédie cette thése a...



A mon Dieu, le tout puissant !
Au seigneur le tout généreux !
Au miséricordieux, le trés clément!

C’est a Dieu que je dois ce succeés aujourd’hui, a lui soit la gloire.

Sal gl Jad cuisla and o Al cud) A daad) el agll)

Allca gl ymaalitly ALl A 157 jualichan 3 Aa
S



A Ma (7Es crrere 7272azrrtarr NAZH A STMOUHAF,

Tu m as donne la vie et [envie de vivre, les plis précieux de (ous les cadeaux.

Jet admirelantpourtatonte, tonallruismeettoncourage.

Mercid étrecepuilsinepuisabled amour, cetoceandetendresse.Merci pour ton
temps, tes conseils et pour tous tes sacrifices. Merci pour tes prieres et ta
venédiction. Tu etars toujours ld d mes coles pour me reéconjorter, essuyer mes
larmes, soulager mes peines et partager mes

Jotes. Sijen suis la aujourd fiui, ¢ est surtout grdce a toi.

Zuissecejourétrel exaucemenidetesprierestantformulees./ espereavorr repondu
aux esporrs que tu as fondes en mor. 7u es et resteras d jamarts, le soletl qui
Wumine ma vie. Sans [0, je ne Suis qu un corps sansdame.

A MON TRES CHFR PFRFE HASSAN YASSINFE

Je ne saurai remercier Die assez de m avory gatée depurs ma narssancepar (e

don de t avoir comme geniteur.

mon plis grand amour surcette 7erve ; tu es mon meilleur ami et mon plis
grand soutien. Tu as toujourssu trouver les mots qu il fallait pour m orienter,
me réconforiter et me soutenir.

Je te dois non seulement toute mon existernce mais aussi cette profession vers
lagquelle tu m as guidee, et dont je suis tres fiere. 7u as loujours éte ld pour moi,
quelles que sott les crrconstances ; en un clin d@il, tu accourais a mon
secoursdevant foutes les situations et ne tolerais en aucun cas de vorr mes
larmesversées. Tu es tel ce grand chiéne au sein de la forét qui garde d [abri
toute tétevenant se reposer d son pred. 7e savorr ld pour moi suffit a egayer
loute mavie. Tu as tellement comble mon caur d amour que (i 71 en as laisse
place apersonne.

Jespere étre ta fierte comme tu [es d mes yeux, et que Dieu lout puissant te
garde en vie pour que tu puisses me giider vers d autres pas st sereinement et
affectueusement.



A 772a towute adorable tarnteDPDR AMINA T AZT

Depuismestoutpremiersjoursaevie,] arrapidemenisugquetuetaisun don auDIFU,
Depuismatoute petiteenfance,j aisentiquet esunelumieredibon chemin.

Tessacrifices, tonsoutienmoral tagentillessesansegal, tonprofond attachement
m ont permis de continuer d chaquernstant.

Sanstonaide, tesconsetlsettesencouragementscelravailn auraitviule
Jour. Tuastoujoursetepourmorparionceeurettonesprit, 7uetaisla depuis le
commencement, tu as su m epaule, et tu as jart preuve d une loyaute et d’un
soutien sansjaille.

Rien ne saurarl traduire le fond de mes sentiments envers (oL, ma
considerationpourlessacrificesconsentispouratteindrectiagueobtyjectif et gagner
chaquedeyit.

Fncejoury espererealiserundetesrévescheretante,sachantgquetout
cequejepourraisfarreoudivenepourraitégalercequetuasdonneel jart pourmor.
Puisse Dieu, toul puissant, te préserver du mal te combler de sante, de
vonheuretteprocurerlonguevieafinguejepuissetecomblerdamontour. Merci pour
tout le bonhieur dont tu me combles par ton existence, tout simplement

A i saeir MOUNIA YASSINE ..... A la [lewur de 1na vVie

Aucune dedicace, aussi expressive qu elle soit, ne saurait exprimer la
profondeur de mes sentiments et [estime que jai pour tor. Dans les yeux, jai
toujours pu lire de la tendresse. 7i m as loujours soutenu, compris et
réconforte. Merci pour ta tendresse, ton altention, ta patience et tes
encouragements. Puisse DIFU te preserver du mal, te combler de sante,
debontieuretteprocurerunelongueviepoursonservice JF7 AIMF



A rr2orn petit frére OUSSAMA YASSITNE:

Tu es notre perle qu on cherit et gu on protége, notre petit rayon de soletl qur
nous procure chaleur et tendresse. 7 ne peux pas savorr a quel pomnt je suis
Jiere de tor. je te dedie ce travail en souventr des metlleurs et des

plus agréables moments passes ensemble. Pour loute la complicite et [entente
qui nous unissent. Puisses-tu garder ton innocence et ta jote de vivre. je te
Souhaite tout le bonheur di monde. je t arme tres fort.../

A rreon petit jfreére MOFHAMMEFD YASSTNFE

Tu es le benjamin de la famille marts tu nous depasses sans doute tous parta
grandeur desprit, ta gentillesse et ton amabtilite sans jatlles. Je te remercie
pour lous les cajes que (i m as apportes, celle thése n auraitsans doute jamarts
v le jour sans tor. 7a vivacite desprit et ta joie devivre te meneront vers
lesmeilleurs horizons. Je te souhiatte tout lebonfieur et le succes que lu merites
Je suis sure que tu reussiras quor quetu entreprennes. Puisse ta jore de vivre
demeurer elernelle.



A 2712 pelite caacre cousmzze, Lizta 7azi

L adorable enfant toujours souriante, et la jeune et belle demoiselle que tues
devenue ! 7u as eveille en moi, ﬂ@vuz} la naissance, un sentimernt etrange mais
trés tendre ; celui d’une maman. je ne sais pas si ¢ est nos 8 ans décart ou le
grand amour gigantesqie et colossal gue je porte pour (o1, mais te vory [roncer
les sourclls suffit detouffer mon caur. Cest pourquor je te demande d étre
heureuse avant tout. Que ce magnifique sourirve printanier ne qurtte jamais tes
levres. Tu seras pour toujours ce petit bout de choux rose que nous avons adore
depuls sa venue darns nos vies.

Sache que je serais toujours la pour tor.

Je t aime fort, tnfiniment et eternellement.

A mon adoratle grand-mere MAHJOURBA CHAMSY,

Je remercte Dieu davoir pu grandir a tes cotes car lu as orne mon

Fnfance par tellement de souvenirs et de rires lesquels suffisent pour plus
dunevie ! 7es yeux petillants pletn d amour et de tendresse me remplissent
d uneserenite incommensuraple et comblent mon étre.

A MONSTFUR SAAD TAZT .

Je te remercie pour ton soutien, tes prieres et ta benédiction qui m ont

Toujours serve. Zuisse Dieu, le tout puissant, te préserve et t accorde santeet
longue vie

A la mémoire de mies qrards parents
Que ce travail sott une priere pour le repos de vos drmes.

Que Dreu, le misericordienx, vous accueille dans son éternel paradis



A 1 grarnde fariitle
Mes orncles el nes tarizes,

A Lous 772ES ZAdO?ZLLES COUSIILS el COUSIILES
Atoustesrnerntresaelafazriidle YAS STNE el STMOUHFE pelifs

elgrards
Merci pour votre amour, vos prieres el vos encouragements qui m ont été d'un

grand soutien au cours de ce long parcours.

Jesperequevoustrouverezatraverscetravaill’ expressiondemes sentiments les
plus chaleureux. Que ce travarl vous apporte [estime, et le respect que je porte
d votre égard, et soit la preuve du desir que jare depuis [0ujours pour vVous
fonorer.

Vous étes pour moi une source inepuisable de sagesse. 71y a tant de chaleur
dans la bonté de vos caeurs. 7 n'y a aucun mot qur suffit pour
vousdiremercrjevousaimeenormement.J imploreDieupourqi t/vous
gardeenbonnesanteetqu ilmepermelttedeprofilerdevolreprésenced mescoles.

A ma plius chéere SARA TOLBIX

Ma confidente et Ma source d espoir.On a commence ensemble, et nous vorla en
tram de tracer nos cAemins ensemople,

Comme un poumon @ deux champs, Comme un cerveau d deux
nemisphereselcommeuncaeurddeuxventriculesnotrevieestadeux machere.

Ce lien st special que nous avons tisse au fil du temps est eternellement
incassable. Tum asapprisunechiose.lespiresepreuvesdelaviepassent plus
Jfacilement lorsque nous sommes bienentounres.

Monnitdedetente, tu as toujours su étre la voix de la
raison. Mercipourtonecoute
permanente. Mercid avorrtoujoursetelapourmesoutenty,pourle metlleur et pour

lepire.



A mna plus c/rére MANAR ZIDAOUT

Tu es la plus tendre des amies,tum apporteria sereniteet
lereconfort.Sanstoilesetudesmedicales n auratentpasetdesmemes.

merci pour ton sourirve. Nous avons passéla majeure paritie de notre chiemin
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L iste des abréviations

HMA : Hopital Militaire Avicenne

ILC: Suspicion d'infection liée au cathéter

AC: Cathéter artériel

BLCVC: Bactériémies liées aux cathéters veineux centraux
CCLIN : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
CDC : Centers for Disease Control and Prevention

CHX : Chlorhexidine

CVC : Cathéter veineux central

El : Endocardite infectieuse

ETO : Echographie cardiaque transoesophagienne

G : Gauge

IC . Intervalle de confiance

ILCVC : Infection liée au cathéter veineux central

IMC :Indice de masse corporelle

NS : Non significatif

OR : Odds ratio

PCV  : Polychlorure de vinyle

PE : Polyéthylene

PUR : Polyuréthane

PVC  : Pression veineuse centrale
PVI : Polyvidone iodée

RAISIN::Réseau d'alerte d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales
SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline

RR : Risque relatif

Si : Silicone

SQC : Culture semi-quantitative

SRLF: Société de réanimation de langue francaise

UFC : Unités formant colonie
VF : Voie fémorale
VI : Veine jugulaire interne

VSC : Veine sous-claviere
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Plusieurs millions de cathéters intravasculaires sont insérés chaque année dans
les unitésD’hospitalisation. L’utilisation large de ces dispositifs, motivée par les Progrés
de la médecine moderne, expose les patients au risque d’infections liées au cathéter

(ILO).

Ainsi, les ILC représentent la troisieme cause d’infections liées aux soins en
réanimation, avec uneDensité d’incidence comprise entre 2 et 10 infections pour 1000
journées—cathéter, dont la moitié estbactériémique. Ces infections sont a I'origine d’un
prolongement du séjour, d’un surco(t estimé selon les étudesEntre 6000 et 50000 €, et
probablement d’une surmortalité évaluée entre 4 et 25% des patients par épisode

bactériémique.

Les facteurs de risque d’une infection bactériémique de Cathéters veineux

centraux(CVC) sont de deux types :

> endogene lié a I’h6te comme : La maladie sous—jacente, I’Age et Diminution

des défenses.

> exogene en rapport avec le matériel lui-méme, ses conditions d’insertion

ou d’entretien.

En I'absence de signes cliniques sensibles et spécifiques, le diagnostic des ILC

repose obligatoirement sur des examens microbiologiques.

Toutefois, ceux-ci restent insuffisamment évalués, surtout quand la suspicion

d’ILC n’est pas tres forte et qu’il n'y a pas de signes de gravité.

En effet De nombreuses données suggerent en effet que la prévention de I'ILCVC
est en grande partie évitable si des politiques de controle sont mises au point,

enseignées, partagées et utilisées
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Dans ce travail, nous nous sommes proposé de faire le point sur I’expérience de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech en matiere des infections liées aux cathéters

veineux centraux, a travers une série rétrospective, avec revue de la littérature.
Les objectifs étaient de :

< Déterminer la fréquence des infections liées aux cathéters veineux centraux au

sein du service de réanimation de I’'HMA de Marrakech.

<+ Préciserles facteurs de risques des Infections liée aux cathéters veineux

centraux

< Discuter le diagnostic clinique et les différentes techniques de diagnostic

microbiologique.

< Aborder les principales stratégies thérapeutiques et préventives.
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réanimation de ’HMA)

. Généralités sur les cathéters veineu

X centraux :

1. Rappel sur le cathétérisme :

Le cathéter (vient du grec kathiénai, plonger) est un
millimétrique, flexible ou rigide, en métal, verre, gom
destiné a étre introduit dans un canal, un conduit, u

I'explorer, injecter un liquide ou vider une cavité.

tube de longueur variable, de calibre
me, caoutchouc ou matiére plastique,

n vaisseau ou uh organe creux pour

Le cathétérisme est I'introduction d’un cathéter dans un canal, un conduit, un vaisseau ou un

organe creux (cesophage, trompe d’Eustache, urétre, artere, veine, coeur) a des fins
thérapeutiques.
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Figure 1 : Composition d’un kit du cathéter veineux central [1].
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2. Définition du cathéter veineux central (fiqure 2):

Les CVC sont des dispositifs intravasculaires dont I’extrémité distale se situe au niveau de la
jonction entre la veine cave supérieure et I'oreillette droite pour les abords jugulaire et sous-
claviere, et dans la veine cave inférieure pour I'abord fémoral. Ces différentes voies d’abord
sont localisables par des reperes anatomiques et échographiques constants chez tous les

patients [1].

Veine jugulaire interne

Veine sous-claviére

Veine fémorale

Figure2 : Schéma des accés vasculaires centraux possibles [2].

3. Caractéristiques technigues des cathéters veineux centraux :

a. Biomatériaux constitutifs du cathéter :

Les principaux biomatériaux pouvant entrés dans la composition des CVC sont le

polyuréthane (PUR), la silicone (Si), le polychlorure de vinyle (PCV) et le polyéthyléne (PE) [3].
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Le matériau choisi devra étre biocompatible, hémocompatible, peu thrombopénie,
biostable, chimiquement inerte, ne pas étre altéré par les médicaments administrés et étre
déformable en fonction des forces de tension du milieu environnant. De plus, il doit étre souple,
flexible, solide, radio-opaque, stérilisable, avoir une paroi fine avec un rapport diametre
interne/externe optimisé et porter des connexions de type luer-lock [4,5].Les 2 biomatériaux
répondant le mieux a ces critéres sont le PUR et le Si (les plus représentés au sein des CVC
commercialisés) [6].

Le PUR est a privilégier devant le Si car il posséde un rapport diamétre interne sur diamétre
externe supérieur autorisant des débits plus élevés que le Si et, est mieux toléré, notamment du
fait d’'une moindre thrombogénicité [7,8]. A température ambiante, la rigidité supérieure du PUR
permet une pose du cathéter plus aisée. A température corporelle, le PUR devient aussi souple
que le Si, limitant alors le risque de traumatisme a I'insertion. Dernier avantage du PUR : son co(t
est beaucoup moins élevé [9].Pour le Si, le risque de plicature est moindre du fait de I’épaisseur
de la paroi. Sur une courte période, aucune différence en termes de risque de colonisation
bactérienne n’a été relevée pour ces deux biomatériaux [10].

Dans le cas d’une pose de CVC en urgence, la pose d’un cathéter en PCV ou en PE est
possible pour une durée inférieure a 24 heures. Mais en pratique, compte tenu des indications,
de leur rigidité et de leur risque thrombogéne et d’ILCVC supérieur [11], ils sont rarement
utilisés.

b. Longueur du cathéter :

Cette longueur correspond a la longueur du cathéter inséré dans la veine. Les CVC
commercialisés mesurent en général entre 15 a 20 centimetres pour les modeéles adultes. Le
choix de la longueur du cathéter revient a I'opérateur au moment de la pose. Il devra prendre
en compte le site de ponction, la morphologie et la corpulence du patient. En effet, si le
cathéter est trop court, il n’atteindra pas la veine cave et sera donc non fonctionnel. A I'inverse,
si le cathéter est trop long, il pourra entrainer des lésions cardiaques. La longueur nécessaire

du CVC peut étre obtenue par différentes méthodes de calcul prenant en compte des criteres

anatomigues (Tableaul) [12.14].
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Tableau I: Méthodes de calcul des profondeurs d’insertion des cathéters pour chacune des
voies d’abord [6].

Méthodes Références Critéres Jugulaire Jugulaire Sous- Sous-
interne interne claviere claviere
droite gauche droite gauche

lere formule : [12] Taille du patient (taille/10) | (taille/10+4) | (taille/10- | (taille/10
formule de Pérés cm cm 2) cm +2) cm
2¢ formule : [13] Reperes 9-12,5 Méthode inadaptée
reperes anatomiques cm
anatomiques
3e formule : [14] Reperes 12,31 16,3+1,2cm | 12,9+0,9 | 16,1+0,9
méthode anatomiques+ana cm cm cm
topologique tomie du patient

c. Diametre du cathéter :

Le diametre du cathéter est conditionné par le diametre de I'introducteur. Le choix du
diameétre de ce dernier se fait en fonction du nombre de lumieres du CVC en privilégiant le
diameétre le plus faible possible pour une meilleure tolérance pour le patient. Le diamétre du
CVC est caractérisé par 2 valeurs : le diamétre externe et le diameétre interne du cathéter. La
valeur du diametre interne est la plus importante car elle déterminera le débit du CVC. Elle doit
étre prise en compte lors du choix du nombre de lumiéres afin que le débit de perfusion soit
suffisant. En effet, le nombre de lumieres est inversement proportionnel au diametre des voies

[6].

d. Graduation centimétrique du cathéter :

Certains fournisseurs proposent des CVC présentant un marquage positionné tous les 5
centimetres, voire tous les centimetres, débutant plus ou moins loin de I'extrémité distale du
cathéter selon le fabricant. Cette graduation permet de connaitre la longueur de cathéter
introduite ou restant a introduire et donc d’apprécier par I'opérateur le bon positionnement de
I'extrémité distale (n’excluant pas la radiographie de contréle a la fin du geste) lors de la pose
puis lors de l'utilisation (vérification de I'absence de mobilisation du cathéter entre 2 réfections

de pansements) [6].
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e. Voies ou lumiéres : nombre et identification

% Nombre de lumieres :

Un CVC peut étre composé de 1 a 5 voies. Lorsqu’un CVC est multi-lumiére, il n’y a
qu’un seul cathéter dans lequel on retrouve plusieurs voies indépendantes les unes des autres,
mais plusieurs extensions en émergence cutanée. Ces différentes voies ont des orifices
échelonnés sur le cathéter afin d’éviter le mélange des produits perfusés. Selon le niveau de
sortie sur le cathéter, on nommera ces voies : voies proximale, médiane ou distale (Figure 3). La
voie distale est celle dont I’émergence est la plus proche de I'oreillette droite et également celle
qui a le plus gros diametre. Elle est utilisée pour administrer un médicament avec un débit
important ou pour les gros volumes (exemple : sang, chlorure de sodium, nutrition
parentérale). La voie médiane est utilisée pour les médicaments « classiques » comme les
sédatifs ou les antibiotiques. Enfin la voie proximale est la voie dont I’émergence est la plus
éloignée de l'oreillette droite permettant une libération plus rapide du soluté injecté. Les
médicaments d’urgence de type médicaments vasoactifs (catécholamines) seront alors
administrés préférentiellement sur cette derniére [6].

Dans plus de 96 % des cas [15], le choix du médecin porte sur un CVC multi- lumiére,
en particulier les deux ou trois lumiéres. En effet, ils permettent la perfusion simultanée de
médicaments incompatibles entre eux. Les cathéters a quatre ou cing voies, trés colteux, sont
généralement réservés aux greffés ou aux brilés. Il est recommandé de préférer un CVC multi-
lumiere a l'utilisation de plusieurs

Cathéters du fait d’'une diminution du risque infectieux : diminution des portes
d’entrées et des gestes a risques infectieux. Effectivement, il a été établi qu’il n'y a pas
d’augmentation significative du nombre d’infections sur un cathéter multi-lumiére par rapport
a un cathéter mono-lumiere [16]. L’'inconvénient majeur de ces CVC est le faible diamétre de

ces voies rendant moins aisé un remplissage rapide et étant plus a risque d’obstruction.

- O-
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% |dentification des lumieéres :

Cette identification est présente sur les extensions des CVC multi- lumiéres. Chaque
voie est caractérisée par une couleur au niveau du connecteur ou au niveau du clamp (Figure3),
sous réserve gqu’il y en ait un par voie. Il n’existe pas de convention internationale pour le code
couleur des CVC contrairement aux cathéters courts. On peut également trouver inscrit sur
chacune d’entre elles, son nom ainsi que son diametre en gauge (G). Cette identification est
indispensable pour garantir la bonne administration du médicament selon le fil conducteur :
administrer au bon patient, le bon médicament, a la bonne dose, sur la bonne voie, au bon

moment [6].

f.  Présence ou non d’un clamp par voie :

Un clamp est un dispositif présent sur les extensions des CVC. Il permet de stopper
momentanément le flux du cathéter et d’éviter I'entrée d’air lors d’un retrait ou d’un
changement de ligne de perfusion. Sa présence et son utilisation sur chacune des voies sont
indispensables pour la prévention du risque d’embolie gazeuse. Selon les fabricants ou les
modeles, on peut trouver deux sortes de clamps (Figure 3) : I'un sous forme de pince et I'autre

amovible a fente [6].

g. Radio-opacité du cathéter :

Suite a la pose d’un CVC, une radiographie de controle permettant de visualiser le bon
positionnement de la partie distale du CVC est réalisée. Cette vérification est obligatoire et
inscrite dans la check-list des Hautes autorités de santé (HAS) [17]. Pour cela, la plupart des
fournisseurs mettent a disposition des CVC rendus radio- opaques grace a des composants
opacifiants comme les sels de baryum (le plus utilisé, le moins colteux mais le moins radio-
opaque), le bismuth et le tungstene (le plus radio-opaque). lls peuvent étre fondus de maniére

homogeéne dans le biomatériau ou bien se présenter sous forme d’un fil ou encore sous forme

d’une bague a I'extrémité distale du cathéter. Dans le cas d’un cathéter non radio-opaque,
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mais elle expose a un risque d’allergie, de convulsions, d’interaction avec le biomatériau du

cathéter et d’altération de la fonction rénale, en plus d’un sur colt non négligeable [21].

h. Assemblage des différentes parties du cathéter :

Un CVC est composé de plusieurs parties liées les unes aux autres soit par collage
manuel, soit Par thermosoudage (assemblage par la chaleur), selon le choix du fabricant dans
son processus de fabrication [6].En termes de résistance mécanique, le thermosoudage serait
plus fiable du fait de son processus mécanisé en comparaison a |'opération manuelle de

I’encollage, mais sans preuve scientifique [21].

i. Guide : forme et biomatériaux :

Le guide peut avoir une pointe droite ou une pointe en « J » et peut parfois étre
préformé. L’extrémité en ] permet de diminuer le risque de perforation vasculaire et la
fréquence des mauvais positionnements [39, 40] .Le guide est composé de trois couches: la
partie centrale du guide qui assure la rigidité du dispositif notamment lors de la pose, les
spirales radio-opaques et le revétement. Lorsque I’on parle du biomatériau, il s’agit de celui de
la partie centrale du guide.

On peut alors avoir des guides en nitinol, en acier inoxydable ou en téflon. Le nitinol,
un alliage de nickel et de titane, est un matériau a mémoire de forme qui présente plusieurs
avantages : tantot rigide a température ambiante lors de la pose, tantot flexible a température
corporelle offrant une meilleure tolérance pour le patient, résistance aux plicatures et aux
torsions. Ce biomatériau sécurise et facilite le geste de I'opérateur. Cependant, il est plus

colteux [21].

j.Aiguille de ponction : diameétre et qualité :

Grace a la technique de Seldinger, il n’est plus nécessaire d’avoir une aiguille de
diameétre aussi important que celui du CVC. Cela a pour avantages de limiter le risque de
ponctions accidentelles et d’obtenir une meilleure tolérance pour le patient. Les aiguilles
commercialisées dans les kits des CVC ont dorénavant un diametre compris entre 13G (2,4 mm)

et 20 G (0,88 mm). Elles sont en acier inoxydable et recouvertes ou non d’huile de Si afin de

-11-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

favoriser leur pénétration. Leur qualité est variable d’un fournisseur a un autre, notamment au

niveau du biseau de l'aiguille [6].

k. Valve en extrémité distale du cathéter :

L’extrémité distale des CVC peut soit étre ouverte par une lumiére terminale et parfois
munie d’ceils latéraux (pour les CVC multi-lumiéres), soit étre fermée et posséder une ou des
valve(s) latérale(s). Chez un fournisseur (BARD), certains cathéters sont équipés de la valve
Groshong®. Le cathéter a valve Groshong®, développé par le Dr Le Roy Groshong en1978, est
un cathéter en Si, pourvu endistalité d’une valve a 3 positions sensible a la pression (Figure 3).
Sous I'effet d’une pression négative (aspiration), la valve s’incurve vers l'intérieur permettant le
prélevement. A I'inverse, avec une pression positive, la valve s’incurve vers I’extérieur et
autorise la perfusion. Au repos, la valve se ferme et empéche le reflux sanguin dans le cathéter
(pas de contact entre le sang et le liquide présent dans le cathéter), la présence d’'un clamp
n’est donc pas nécessaire [18]. L’héparinisation du cathéter devient inutile et son entretien est
alors réduit a un rincage au sérum physiologique une fois par semaine .Selon le fabricant, les

avantages de ces valves seraient [6] :

= La diminution du risque d’embolie gazeuse ou d’hémorragie dans le cas d’un
débranchement accidentel de la ligne de perfusion (valve fermée en absence de
pression)

= La diminution du taux d’infections (moins de manipulations sur le CVC), du nombre
d’obstructions du cathéter et de thromboses ;

= La réduction du temps infirmier consacré aux soins liés aux cathéters, notamment

les rincages.
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Figure 3 : Récapitulatifs des criteres techniqgues identifiés des cathéters veineux centraux [6].

4, Abords veineux profonds :

a) Technique de pose : repéres anatomiques :

+ Abord veineux jugulaire interne :

La voie jugulaire interne est la plus souvent utilisée en raison de ses avantages par
rapport aux autres abords : rapports anatomiques relativement prévisibles, diamétre important
et région compressible en cas de ponction artérielle accidentelle [19].

Malgré le développement du repérage échographique, les techniques « a I'aveugle »,
selon les reperes anatomiques superficiels, restent les plus utilisées, en raison de la formation
nécessaire du personnel, du cout important du matériel et de sa non-disponibilité dans tous les

centres [20-22].
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< Rappel anatomique (figure 4) [23]

La VJI sort du crane par le trou déchiré postérieur, en arriere de la carotide interne. Elle descend
presque verticalement, vient se placer sur la face antéroexterne de la carotide primitive et se
termine a I'orifice supérieur du thorax, en arriere de I'articulation sternoclaviculaire. Elle s’unit
alors a la veine sous-claviére (VSC) pour donner naissance au tronc veineux innominé. Au cours
de son trajet, elle est recouverte en avant par le muscle sterno-cléido-mastoidien et son
aponévrose ; la séparation entre les deux chefs (sternal et claviculaire) de ce muscle forme, avec
la clavicule, le triangle de Sédillot. La V]I se projette en arriere de ce triangle, partant de son
sommet et se dirigeant en bas et légérement en dedans. Sa longueur est de 120 a 150 mm ;
son diametre varie de 10 a 13 mm de son origine a sa terminaison, la jugulaire droite étant plus
grosse que la gauche. Ne bénéficiant pas, comme la veine sous-claviere, de liaisons avec des
structures aponévrotiques ou fibreuses qui garantiraient sa réplétion permanente, elle se
collabe donc aisément en cas d’hypovolémie.

% Technique

Le cOté droit est en général choisi a cause d'un trajet quasiment rectiligne jusqu’a
I'oreillette droite [4, 24-26] . Quel que soit I'abord choisi et compte tenu de la sensibilité de la
jugulaire interne a I’hypovolémie, il est recommandé de mettre le patient en position déclive de
15 a 20 °, voire de réaliser une expansion volémique, afin de dilater la veine et faciliter sa
ponction [4].

La voie d’abord la plus utilisée est celle décriteparDaily en 1970 (figure 6) [27]. Le
patient est installé la téte légerement tournée vers le c6té opposé a la ponction, le bras tiré vers
le bas. Le point de ponction est localisé au centre du triangle de Sédillot (figure 5), formé par
les chefs interne et externe du muscle sterno-cléido- mastoidien et par la clavicule. L’aiguille
est orientée en direction caudale avec un angle de 30 ° par rapport au plan cutané. La veine est

atteinte a une profondeurde 1 a 2 cm.
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Pour la voie antérieure de Boulanger (Figue 7), le lieu de ponction se situe a la jonction du
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien avec une ligne horizontale passant par le
bord supérieur du cartilage thyroide [28].

Le site de ponction de la voie postérieure de Jernigan (Figue 7) se situe a 2 travers de
doigt au-dessus de la clavicule, le long du bord postérieur du muscle sterno- cléido-
mastoidien et 'aiguille est introduite en visant le creux sus-sternal [28].

La veine jugulaire comporte deux principaux avantages : un taux de réussite de la
ponction (85 a 90 %) et une vitesse d’apprentissage de la technique élevés [29].

Ses principaux inconvénients sont une fréquence élevée des complications infectieuses et
des ponctions carotidiennes (5 %), avec risque d’hématome cervical, et un risque faible de

pneumothorax ou de lésion du nerf phrénique, de ponction trachéale ou cesophagienne [26].

SUPFERIOR
THYRQID
ARTERY

CRICDO=
THYROID

i

MIDDLE ="
THYRGID
WEIN

STEANO-
THYRAQID
MUSCLE

INFERIDR
THYROID
YEIN

INFERIOR
THYRO D ~
WEIN

Figure 4 : Repéres anatomigue de la veine juqulaire interne [28].
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Figure 5 : Triangle de Sédillot: chef sternale de sternocléidomastoidien (fleche jaune), chef claviculaire
sternocléidomastoidienne (fleche orange), clavicule (fleche rouge) [30].

Figure 6 : Technigue de ponction de la veine jugulaire interne : voie de Daily [31].
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JERNIGAN

MOSTERT

BRINCKMAN

BOULANGER

Anesthasiclogie |.CM.

Figure 7 : Repéres cutanés et direction de I'aiguille des différentes techniques décrites pour le

Cathétérisme de veine jugulaire interne [32].

4+ Abord veineux sous-clavier :

La VSC permet d’accéder facilement a la veine cave supérieure. C’est une veine a fort
débit, idéale pour les cathétérismes prolongés [28].

R/

% Rappel anatomique (Figure 8) [23]

La VSC nait de la veine axillaire au bord externe de la premiére cote et se termine derriere

I'articulation sternoclaviculaire, en s’unissant a la VJI pour former le tronc veineux
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Elle se dirige transversalement, presque horizontalement de dehors en dedans, en passant par-
dessus la premiere cote, et en avant du dome pleural, restant toujours au-dessous et en avant
de I'artére sous-claviére. Elle recoit, au niveau du confluent jugulo-sous- clavier, les vaisseaux
lymphatiques, le canal thoracique a gauche (diamétre de 4 a 10 mm), la grande veine
lymphatique a droite (diamétre de 1 a 10 mm). Du fait de ses adhérences a la gaine du muscle
sous—clavier, aux expansions de |’aponévrose cervicale moyenne et aux tractus fibreux de

voisinage, la VSC reste toujours béante, quel que soit I’état hémodynamique du patient.

< Techniques [23]

De nombreuses techniques ont été décrites. Elles ont en commun la nécessité d’une
installation rigoureuse, identique d’un malade a l'autre, et donc capable de produire des
repéres anatomiques comparables. Le malade est étendu en décubitus dorsal strict, les bras le
long du corps, la téte tournée du coté opposé a la ponction, une position légerement déclive
permettant de « positiver » la pression régnant dans le systéeme veineux cave supérieur.

*La plus utilisée est la voie interne ou voie d’Aubaniac (Figure 9,10). Elle a été la premiére
décrite en 1952 [13]. Elle a donné lieu a de multiples variantes, qui visent a en augmenter la
sécurité et la fiabilité, mais qui lui sont restées trés proches. Apres avoir éventuellement mis en
place sous I’épaule un coussin permettant d’ouvrir I’angle costoclaviculaire, I'opérateur se place
sur le coté du malade L’index de sa main libre posé dans la fourchette sternale lui permet
d’apprécier la direction et la profondeur de [I'articulation sternoclaviculaire. Le point de
ponction se trouve a 1 cm sous le bord inférieur de la clavicule, a la jonction du tiers moyen et
du tiers interne de celle-ci. L’aiguille est dirigée en dedans, légérement en haut et en arriére en
visant la face postérieure de la fourchette sternale, le but étant de « raser la face postérieure de
I'extrémité interne de la clavicule ». Elle entre dans la veine a une distance de 20 a 50 mm de
I'orifice d’entrée cutané.

*Voie externe ou voie de Testart [33]. Le point de ponction est situé dans I'espace
deltopectoral, entre le muscle grand pectoral et le deltoide. L’aiguille est dirigée a 1 cm en

arriere de larticulation sternoclaviculaire, ce qui réalise un trajet frontal et permet de
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cathétériser la veine dans son axe.

*Voie médiane ou voie de Wilson [34]. La ponction s’effectue a 'union de la moitié interne
et de la moitié externe de la clavicule, a un travers de doigt au-dessous de son bord inférieur.
L’aiguille est orientée en dedans et en haut, paralléle au plan frontal, soit vers la base du
triangle de Sédillot, soit vers la face postérieure de I’extrémité interne de la clavicule.

*La voie de Yoffa (Figure 9,) [35]. Le patient est installé a plat, sans coussin. La téte reste
droite, les bras le long du corps, et I'opérateur se place derriére la téte du malade. Le repére est
I’angle clavi-sterno-mastoidien, décrit par I’auteur comme le point de rencontre entre le bord
externe du sterno-cléido-mastoidien avec le bord supérieur de la clavicule. S’il n’est pas vu, il
peut étre facilement percu chez tout patient, quel que soit son morphotype, en lui demandant
de lever la téte. L’aiguille introduite a ce point exact est dirigée caudalement a 45° du plan
sagittal et a 15° en avant du plan frontal. Elle atteint la veine aprés avoir traversé I’aponévrose
cervicale profonde, a une distance de 5 a 40 mm. Le biseau est orienté vers I’avant, afin d’éviter
la fausse route du cathéter dans la veine jugulaire homolatérale.

Les avantages d’abord veineux sous-clavier sont la facilité de la technique, le confort du
patient et le maintien aisé de la propreté du pansement réduisant le risque infectieux. Les
inconvénients sont essentiellement liés au risque élevé de pneumothorax, plus rarement
d’hémothorax, ainsi que de blessure de I'artere sous- claviére difficilement comprimable. Son
utilisation doit étre discutée en cas de troubles de I'hémostase ou de situation respiratoire

précaire [4].
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Figure 8 : Reperes anatomiques de la veine sous-claviére [28].

Figure 9 : Ponction de la veine sous—claviére. a. Voie d’Aubaniac : b. voie de Yoffa [23].
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Figure 10 : Technigue de ponction de la veine sous—claviére : Voie sous—claviculaire [31].

Figure 11 : Technigue de ponction de la veine sous-claviére : Voie sus—claviculaire [31].
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+ Abord veineux fémoral

C’est une voie facile et comportant peu de risques immédiats. Elle présente, en revanche,
des risques septiques et thrombotiques secondaires élevés. Elle est donc a réserver a I'urgence
(en I'absence de suspicion de lésion de la veine cave inférieure) et aux situations ou les autres

voies sont impossibles [4].

< Rappel anatomique (figure 12) [23]

La veine fémorale est habituellement ponctionnée dans le triangle de Scarpa, au- dessous
de I'arcade crurale, tendue entre I’épine iliaque antérosupérieure et I’épine du pubis. A cet
endroit, la veine chemine sous I'aponévrose, au contact en dedans, et parfois légérement en
arriere, de I'artére. Elle pénétre dans l'abdomen en passant sous |'arcade pour donner

haissance a la veine iliaque.

% Technique (figure 13)

Initialement décrite par Duffy [36] en 1949, elle est simple. Le patient est installé en
décubitus dorsal et en position proclive modérée, le membre inférieur choisi en abduction et
rotation externe ; chez les grands obeses, un aide peut étre nécessaire afin de repousser vers le
haut la paroi abdominale ptoseé. Le repere principal est I’artére fémorale dont les battements
sont percus par les doigts de la main libre de I'opérateur. La ponction se fait juste en dedans de
I’artére (@ 10-15 mm de 'axe de celle-ci), habituellement a 20 mm au-dessous de |’arcade
crurale, 'aiguille faisant avec la peau un angle d’environ 30° et orientée dans I’axe du membre.
La veine est abordée a une profondeur de 5 a 30 mm suivant I’adiposité du patient.

Cette voie peut rendre de grands services dans les situations d’urgence, sa durée
d’utilisation doit rester courte en raison des risques thrombogénes et septiques

particulierement élevés [23].
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Figure 12 : Veine fémorale au triangle de Scarpa. 1. Epine pubienne : 2. crosse de la saphéne: 3. triangle

de Scarpa : 4. nerf crural ; 5. Arcade crurale : 6. épine iliague antéro-supérieure ;7. artere fémorale : 8.
Veine fémorale ; P : point de ponction [23].

S

Figure 13 : Technigue de ponction de la veine fémorale droite [31].
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5. Modalités d’insertion des cathéters :

Sterile drape

1% lidocaine
without epinephrine
5-mL syringe

. . (for venipuncture)
'h-i’#"ﬁ s

5-mL syringe
(for anesthetic)

18-gauge needle
(for venipuncture)

25- and 22-gauge needles
(for anesthetic)

chlorhexidine

. Dilator

Scalpel with a No.11 blade
-

B e s et e, ._.--/
e —

Triple-lumen catheter

§ =

Catheter clamp

Guidewire Silk suture

Figure 14 : Equipements pour la mise en place d’un cathéter veineux central [51].

5.1. Avant la mise en place [43] :

(0]

En dehors des situations d'urgence, un consentement éclairé informant sur
la balance bénéfice/risque doit étre signé par le patient.

Mise en place d'un monitorage continu (scope fixe ou de transport) durant
le geste, permettant de surveiller la pression artérielle non invasive, la
fréquence cardiaque et la saturation en oxygéne.

Réalisation d'un repérage échographique permettant de choisir le meilleur
site de ponction, d'éliminer une thrombose et d'examiner les rapports de la

veine avec les structures avoisinantes.
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Le cathétérisme central est réalisé par un médecin opérateur assisté par un infirmier.
Dans une premiére étape l'infirmier procede a la préparation du matériel nécessaire
(figure 14) qu’il range sur une table recouverte d’un champ stérile :

0 Le contenu du kit du CVC (dont il faut vérifier la date de péremption et la
qualité de I’emballage), a savoir : CVC, le guide, le dilatateur ; I’aiguille de
ponction ; seringue...

o Un flacon de xylocaine a 1%, pour I’anesthésie locale

o Une lame bistouri,

o Un antiseptique polyvidone iodé (Bétadine),

o Un flacon de sérum salé avec sa tubulaire,

o Des compresses stériles,

o Fil de soie,

o Sparadrap ou champ adhésif,

o Des champs opératoires stériles,

0 Une paire de gants stériles.

La mise en place d’'un CVC doit étre réalisée dans des conditions d’asepsie de type
chirurgical : lavage chirurgical des mains en utilisant une solution hydroalcoolique adaptée
plutot qu’un savon antiseptique (moins efficace, moins bien toléré et plus long de réalisation) ;
habillage de I'opérateur (port d’un calot, masque, blouse et gants stériles) ; nettoyage de la
zone d’insertion du cathéter avec une solution antiseptique en laissant sécher a I'air avant
I'insertion du cathéter ; et mise en place de champs stériles débordant largement la zone de
ponction [9].

Si nécessaire, on peut réaliser une dépilation a l'aide d'une tondeuse électrique (pas de

rasage mécanique) [43].L’insertion du cathéter s’effectue selon la technique de Seldinger [51].
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Aprés avoir repérer le site d’insertion

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Anesthésie locale a la lidocaine, injectée au niveau du site d'insertion chez les patients

conscients (Figure 15, étape 5).

Fixation de la petite seringue a l'aiguille de ponction (suffisamment grande pour
contenir le guide), puis insertion de l'aiguille (liée a la seringue) dans la zone repérée. |l
faut introduire lentement l'aiguille dans la veine avec une pression négative constante

sur la seringue jusqu’a apparition d’un reflux du sang veineux (Figure 15, étape 6).

apres Stabilisation de [l'aiguille (pour éviter tout mouvement qui favorise un
déplacement inattendu), il faut retirer la seringue. Puis I'extrémité souple du guide
métallique est insérée délicatement dans le vaisseau a travers I'aiguille qui est ensuite

retirée (Figure 15, étape 7-8).

Le guide est avancé dans le vaisseau sur une distance suffisante de facon que le

cathéter se déplace toujours sur le guide lorsqu’on le fera avancer dans le vaisseau.

Un dilatateur élargit le point de ponction (une incision a I'aide de lame de bistouri peut

étre pratiquer pour faciliter la tache) (figure 16, étape 9-10).

Le cathéter est avancé a travers le guide qui doit dépasser le bout externe du cathéter,

pour empécher sa perte accidentelle dans le systeme veineux (figure 16, étape 11-12).

Le cathéter est introduit dans le vaisseau. Puis le guide est retiré tout en maintenant le

cathéter en place (Figure 16, étape 12-13).

Aprés la mise en place du cathéter, on aspire a 'aide d’une seringue du sang a travers
le cathéter pour étre certain de sa position intraluminale. Puis on branche la perfusion et

on réalise un test de reflux (Figure 16, étape 14).
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9) La fixation du cathéter a la peau par une suture non résorbable doit étre solide (Figure
16, étape 15). L'utilisation de systéme sans fil se développe bien que leur intérét dans la

prévention de I'infection ne soit pas formellement démontré.

10) La couverture du point de ponction est réalisée par un pansement stérile standard ou
transparent semi-perméable a l'air qui permet [l'inspection quotidienne du site
d’insertion du cathéter (figure 16, étape 16). Une compresse est utilisée en cas

d’écoulement au point de ponction.
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Prepare the area with chlorhexidine solution. A gown,
surgical cap, mask, eye protection, and sterile gloves should
be worn throughout the procedure.

| 78

Insert the ultrasound probe into a sterile sheath and use
sterile ultrasound gel during the procedure. Enlist the help of
an assistant in patient preparation and maintenance of
sterility.

AT ‘K‘ '
Anesthetize the tissues overlying the vein with local

anesthetic. Here, the operator is using ultrasound guidance
to ensure a proper entry site,

Remove the syringe and advance the guidewire through the
needle. Use the straightener (arrow) to facilitate entry of the
J-wire into the hub. NEVER FORCE THE WIRE!

Figure 15 : Pose d’une voie veineuse jugulaire interne selon la technique de Seldinger [51]

Apply a full-body, sterile drape. Meticulous attention must be
paid to sterile technique to avoid iatrogenic infection.

Identify the anatomic structures with ultrasound. The interna
jugular vein (1) and carotid artery (CA) must be clearly
distinguished from each other (see text for more details).

Insert the needle and syringe while slowly advancing and
applying negative pressure to the plunger. Follow the needle
trajectory with ultrasound until the vein is entered and blooc
enters the syringe (arrow).

Once the wire has been inserted to the appropriate depth
(see text for details), remove the needle (arrow). It is
essential to always maintain a grip on the wire throughout
the procedure (1).
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k b |

Make an incision at the site of the wire to facilitate dilator Thread the dilator over the guidewire. The wire must always
and catheter passage. Make the incision the width of the be protruding from the end of the dilator and firmly in your
catheter and extend it completely through the dermis. grasp (!). Advance the dilator several centimeters into the

vessel and then remove.

T A

4 r
Advance the catheter over the wire. It can be difficult to align Advance the catheter into the vessel. The guidewire will
the two pieces; hold the very end of the catheter and the emerge from the distal port. It is essential that the guidewire
wire to make this step easier. protrudes from the hub and is grasped before catheter

advancement (!).

F, ro

Remove the wire. Cover the open port with your thumb
(arrow) until the end cap is screwed on.

. ) o y

Suture the catheter into place using nonabsorbable silk Clean the area around the catheter insertion site with
sutures. Several knots should be made to secure the line. chlorhexidine. Place a simple dressing, avoiding excessive
Avoid making knots that place excessive pressure on the amounts of gauze and tape.

skin.

Figure 16 : (complément du figure 15) Pose d’une voie veineuse jugulaire interne selon la technique de

Seldinger [51].
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5.2Apreés la procédure :

v" En cas de site de ponction cave supérieur, vérification de la bonne position de
I'extrémité du cathéter et de I'absence de pneumothorax a I'aide d’une radiographie de
thorax ou de I’échographie [52, 53]

v Compte-rendu du geste consigné dans le dossier médical [43].

6. Contre-indications des CVC :

La plupart des contre-indications des CVC sont relative doivent étre évaluées en
fonction du contexte, de I'indication (urgente ou pas) et de la disponibilité d’autres alternatives

pour I'acces vasculaire.

6.1. Contre-indications générale :

v' Allergie aux constituants du dispositif : Peut-étre que la seule véritable contre-
indication absolue est I'insertion de cathéters imprégnés d'antibiotiques (le plus souvent
de la tétracycline, de la rifampicine ou de la CHX si le patient présente une allergie grave
ces antibiotique [76, 77].

v Infections, au niveau du point de ponction (par ex : Une cellulite locale), une anatomie
locale déformée ou repére changé empéchant une insertion siire constituent des contre-
indications relatives [51].

v" L'insertion des cathéters dans les régions récemment brilées, n'est pas associée a une
incidence d'infection plus élevée jusqu'a environ 3 jours aprés la briilure, moment ou la
colonisation bactérienne s'accélere [78, 79].

v L'obésité morbide est I'un des obstacles les plus courants a l'insertion de CVC [80].
En effet les repéres anatomiques au niveau de cou sont souvent difficiles a les mettre en
évidence. En plus le pannicule adipeux abdominal peut bloquer le site d'acces fémoral et
par conséquent la nécessité des insertions plus profondes. D’ou intérét de repérage

échographique en cas d’obésité morbide [80].

- 30-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

v

L’agitation est un facteur important lors de la pose d'un CVC car le risque de
complications mécaniques augmente considérablement chez les patients qui ne
cooperent pas. Parfois une sédation est nécessaire pour calmer le malade [81].

En cas de trouble hémostase (coagulopathie ou traitement antithrombotique) le risque
global d'hémorragie cliniquement significative est environ 2% [3]. Une transfusion de
plasma frais congelé est couramment utilisée pour corriger les troubles d’hémostases.
Cependant, une étude de 2005 a monté que si on utilise une bonne technique, cette
attitude n’est généralement pas requise avant ou pendant la procédure [81]. Mumtaz et
ses collegues ont constaté que, méme chez les patients thrombocytopéniques (hombre
de plaquettes <50.000), le taux des complications hémorragiques est environ 3% et
se limitent a un saignement au site d'insertion [82]. La correction prophylactique
d'un ratio normalisé international anormal ou d'une numération plaquettaire anormale
avant la procédure n'est pas systématiqguement nécessaire [81-83]. Le risque peut étre
davantage réduit grace a l'utilisation des techniques de repérage échographique [21, 84,
85].

Autres contre-indications : métastases cutanées ; thrombose du réseau veineux profond

; compression de la veine cave supérieure.

6.2. Contre-indication de la vois sous claviére [71] :

L’acces est contre-indiqué chez les patients :

v

Qui ont déja subi une intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau de la
clavicule, la premiéere c6te ou les vaisseaux sous-claviers ;

Sous radiothérapie impliquant la région claviculaire ;

Avec une déformation importante de la paroi thoracique ;

Avec une grande cachexie ou obésité.
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Les patients présentant des déformations unilatérales non associées a un pneumothorax
(par exemple, une clavicule fracturée) doivent étre cathétérisés du coté opposé.

La ponction veineuse sous-claviere n’est pas contre-indiquée chez les patients
présentant des plaies thoraciques pénétrantes, mais au moins il faut connaitre les lésions
connue ou soupconnées d’'impliquer les vaisseaux sous-claviers. En regle générale, il faut
ponctionner la veine du méme c6té que la plaie thoracique pour éviter la possibilité de
pneumothorax bilatéraux. En cas de suspicion des lésions vasculaire sous claviers, il faut
cathétériser du co6té opposé. En cas de troubles de I’hémostase, il faut prendre cette voie avec
prudence (les auteures continuent de préférer un abord jugulaire interne a I'acces sous-clavier),

car elle n’est pas directement accessible a une compression en cas de saignement.

6.3. Contre-indication de la vois jugulaire interne [51] :

Un traumatisme cervical avec déformation anatomique au niveau du site prévu de la
ponction est la contre-indication la plus importante.

Bien que les troubles de la coagulation soient une contre-indication relative des CVC, la
VJI guidée par échographie est préférable a la VSC car le site jugulaire interne est compressible.
Cependant, une compression prolongée de l'artere pour contréler le saignement peut altérer la
circulation cérébrale si le débit sanguin collatéral est altéré. Dans une étude menée par
Oguzkurt et ses collégues, moins de 2% des patients ont présenté un saignement minime lors
de pose d’une voie jugulaire interne avec technique de repérage échographique [86].Dans le cas
d’hémorragique grave, I'approche fémorale échoguidé est une alternative acceptable.

Historiquement, les maladies de [l'artere carotide (obstruction ou plaque
d’athérosclérose) est une contre-indication relative a la VJI car une ponction ou une
manipulation de l'artéere peut libérer une plaque.

Si une VSC précédente a échoué, la VJI unilatérale est généralement préférée pour une
tentative ultérieure. De cette maniere, les complications iatrogénes bilatérales peuvent étre

évitées.
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6.4. Contre-indication de la vois fémorale [51] :

Les contre-indications a la VF sont : les hémorragies intra—abdominales connues ou
soupconnées, ainsi que les lésions du pelvis, de l'aine, des vaisseaux iliaques ou de la Veine
cave inferieur. De plus, il faut éviter I'approche fémorale en cas de thrombose veineuse

profonde connue ou soupconnée

7. Complications non infectieuses des abords veineux centraux :

7.1.Complications mécaniques des abords veineux centraux :

Les ponctions artérielles, les hématomes et le pneumothorax sont les complications
mécaniques les plus fréguemment Observées lors de la pose d’un CVC. Leur fréquence dépend
de la veine abordée (Tableau II) [3].

Les études ont montré que l'utilisation des techniques échoguidées, permet d’améliorer
le taux de réussite, diminuer le nombre de complications et réduire le temps nécessaire pour

effectuer la procédure [84-86,90]
7.2.Echec :

Sa fréquence est diversement appréciée, selon les auteurs et en fonction du lieu de
ponction. On admet généralement qu’il représente pour un opérateur entrainé, quelle que soit
la technique employée, moins de 5 % des cas pour la VSC [91]et moins de 10 % des cas pour la
VJI [92]. L’échec de ponction est un incident plus qu’un accident, sauf lorsque I’abord veineux
est un impératif vital immédiat (ce qui est assez rare) et surtout lorsqu’il conduit 'opérateur a

un acharnement générateur d’une ou plusieurs des complications évoquées [23].

7.3. Pneumothorax :

Consécutif a une blessure du dome pleural, c’est une complication classique des
techniques de cathétérisme percutané de la VSC (moins de 5 % [93]), peut également se

produire avec l'approche la VJI [3, 97, 94].
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Au début, I'importance de cette complication a été minimisée, mais des cas de déces,
dus a un pneumothorax compressif, a un pneumothorax bilatéral et a un hémopneumothorax,
ont été rapportés [95].

Sa fréquence, variable selon la technique utilisée, augmente chez les sujets de
morphologie atypique (cachectiques, obéses, emphysémateux) et diminue avec I'expérience de
I'opérateur. Suspecté le plus souvent dés la ponction par lI'issue d’air dans la seringue, il est
affirmé secondairement par la clinique et I’examen radiologique. Il est assez souvent retardé,
n’apparaissant que sur le cliché systématique « du lendemain ». Il est quelque fois d’importance
minime et bien toléré, n’entrainant d’autres soins que la surveillance clinique et radiologique
associée a la kinésithérapie respiratoire. Il en va différemment lorsqu’il est massif d’emblée,
s’il se produit chez un insuffisant respiratoire ou chez un malade soumis a la ventilation
artificielle.

Il doit alors étre exsufflé ou drainé. Il parait indispensable de rappeler que tout échec

de ponction (en particulier de la veine sous—-claviére) interdit une tentative du c6té opposé avant

un délai de plusieurs heures en raison du risque de pneumothorax bilatéral [23].

7.4.Blessures veineuses ou artérielles :

Elles restent relativement bénignes lorsqu’elles se produisent a un endroit ou la

compression manuelle est possible (cou, racine de cuisse) et chez des malades ayant une
hémostase normale. Elles ne se traduisent alors le plus souvent que par un hématome [23].
Les blessures artérielles sont habituellement moins graves mais plus fréquentes au cours des
abords de la VJI (de 1 a 7 % [96]) qu’a I'occasion des abords veineux sous-claviers (environ 2 %
[97]).

Les abords de la VJI peuvent donner lieu a des accidents respiratoires par exemple une

compression trachéale par hématome extensif [23].
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La gravité des complications des abords veineux sous-claviers (hémothorax et/ou
hémomédiastin) est fonction de lI'importance de la bréche et des possibilités d’hémostase
spontanée du malade. Leur caractere massif impose alors le recours a une transfusion
importante, parfois au drainage thoracique, voire a la thoracotomie d’hémostase [23].

Une formation de fistule artérioveineuse a également été rapportée [98].

7.5. Blessures des canaux lymphatiques [23] :

Elles sont rares ; elles ont été rapportées aprés abord veineux aussi bien jugulaire
interne que sous-clavier. C’est habituellement le canal thoracique qui est en cause, plus
souvent en cas d’hypertension portale, en raison de I’hypertrophie dont il est I’'objet dans cette
circonstance. La gravité de ces accidents est relativement élevée, la lymphostase n’ayant que
peu de tendance a s’effectuer spontanément et nécessitant souvent la ligature chirurgicale du
vaisseau. Quelques cas mortels ont été signalés.

7.6Complication neurologique :

Les complications neurologiques sont extrémement rares et probablement causées une
lésion nerveuse lors de ponction de la veine. Des cas de paralysie du plexus brachial et de

Iésions du nerf phrénique avec paralysie de I'némidiaphragme ont été rapportés [79, 100].

7.7. Fausses routes [23] :

La fréquence des fausses routes de cathéter est trés variable d’un auteur a I'autre (de 0
a 20 %). Leur prévention repose a la fois sur le choix des veines les moins sujettes a cette
complication (jugulaire interne droite plutdt que gauche, sous-claviere gauche plutét que
droite) sur le respect d’une procédure rigoureuse dans l'introduction du cathéter et sur la
recherche pendant celle-ci de tous les petits signes faisant suspecter un trajet aberrant :
difficulté d’introduction, défaut de retour franc de sang par le cathéter lors d’un essai
d’aspiration a la seringue, etc. Leur dépistage, comme celui des autres trajets aberrants, justifie

le contrble radiologique systématique immédiatement aprés la pose du cathéter. En cas de

- 35-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

localisation de I’extrémité du cathéter dans une veine de petit calibre (mammaire interne,

jugulaire antérieure, thyroidienne, etc.), son retrait s’impose en raison du risque de thrombose
ou de perforation veineuse. Si I'’extrémité distale du cathéter est située dans un vaisseau de
gros calibre (tronc veineux innominé, sous-claviere controlatérale, jugulaire interne
homolatérale ou controlatérale), il faut reculer le cathéter de quelques centimeétres ; son
utilisation est alors possible pour une courte durée. En revanche, si le cathéter est prévu pour
étre utilisé pour une longue durée, il est indispensable de procéder a son ablation et de le

reposer.

7.8.Perforations veineuses [23] :

Selon les circonstances, le trajet du cathéter peut se faire :

Dans les parties molles, se traduisant dés I'introduction du cathéter par une géne a sa
progression, par I'impossibilité ou I'extréme difficulté de perfusion, par I'absencede reflux
sanguin ; le controle radiologique avec injection de produit de contraste montre une flaque
appendue a ’extrémité du cathéter

Dans certaines cavités naturelles, comme la plévre thoracique ou médiastinale, ou la
cavité péritonéale ; a la différence du cas précédent, c’est le contraste entre I’écoulement aisé
de la perfusion et 'absence de retour sanguin (ou le retour d’un liquide rosé) qui doit faire
suspecter la complication ; la confirmation est la aussi apportée par le controle radiologique ;

Dans un vaisseau artériel ou lymphatique, généralement apres ponction directe du
vaisseau ; le plus souvent, le diagnostic est évoqué dés I'épreuve de retour sanguin devant
I’aspect du liquide revenant du cathéter.

Compte tenu de la symptomatologie évocatrice, le diagnostic de perforation veineuse
primitive, contemporaine de la pose du cathéter, est assez souvent précoce et les conséquences
en sont minimes, n’imposant alors que I’ablation du cathéter. En I’absence de ce diagnostic ou
si la perforation survient plus tardivement a distance du cathétérisme, elle peut entrainer des
complications sérieuses. L'épanchement pleural, médiastinal ou abdominal se traduit par

I'inefficacité des perfusions ou des transfusions, I'aggravation progressive de I’état du malade
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et l'apparition de signes évocateurs, variables selon la localisation du cathéter : dyspnée

croissante, collapsus aggravé par les perfusions, distension abdominale progressive ...

7.9.Perforations cardiaques [23] :

Complication gravissime, la perforation cardiaque peut survenir au décours immédiat ou
a distance de la pose d’un CVC rigide, soit introduit trop profondément, soit rompu et ayant
migré en position intracardiaque.

La clinique est parfois trés fruste [101] et dans un quart des cas la perforation est
pratiquement asymptomatique, le diagnostic n’étant évoqué qu’a l'occasion d’un arrét

cardiaque inopiné ou ne constituant qu’une découverte nécropsique.

Tableau II: Fréquence (en pourcentage) des complications mécanigues observées selon la voie

d’abords [3].
Jugulaire interne Sous-clavier Fémoral
Ponction artérielle 6,3-94 31-49 9,0-15,0
Hématome 0-22 1,2-21 38-44
Hémothorax NA 04-06 NA
Pneumothorax 0-02 1,5-3,1 NA
Total 63-11,8 6,2-10,7 12,8-194

8. Complications thrombo-emboliques :

Ces complications sont la conséquence des agressions mécaniques ou physico-
chimiques de I'endoveine. Elles sont donc liées aux dispositifs (matériaux, rigidité et diametre)
ou aux infusats (osmolarité élevée et pH). Les facteurs d'hypercoagulabilité en augmentent le
risque. Il en est ainsi de [lutilisation d'antifibrinolytiques et des thrombophilies
constitutionnelles ou acquises. Il peut s'agir d'un thrombus le long du cathéter ou d'un
thrombus vasculaire mural [104, 105].

L'expression clinique (cedéme ou douleur) est trés inconstante [106-110]. L'incidence
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réelle est donc connue par vérification systématique par échodoppler ou par un examen post-
mortem ou phlébographie. Dans le territoire cave supérieur, I'échographie-Doppler aurait de

bonnes sensibilité et spécificité diagnostiques (respectivement 93-94 % et 96 %) [108, 111].

L’incidence des thromboses sur cathéter varie de deux a 26 % selon les séries [4]. Elle
est d’autant plus élevée que I’extrémité endovasculaire du cathéter n’est pas en position
strictement centrale [4]. La VSC présente le risque thrombotique le plus faible [40] ; le risque
thrombotique associé a la V]I est quatre fois supérieur [112] et celui de la veine fémorale est dix
fois plus élevé [113].

Une étude d'autopsie a révélé une incidence de 29% des thrombus muraux dans la veine
innominée, la VCS et le ventricule droit chez des patients avec un cathéter central en place 8
jours en moyenne avant le déces [134].

Il existe un risque d'embolie pulmonaire associé aux thromboses veineuses caves
supérieures [125, 133]. L'incidence, le plus souvent inférieure a 10 %, peut atteindre 20 % [130,
135].

Le risque thrombotique est lié au risque infectieux [136]. Les thrombophlébites
septiques sont retrouvées dans 23 a 29 % des cas de bactériémies a Staphylococcus aureus et
sont associées a un plus grand nombre de localisations septiques a distance.

L'abord veineux central sous-clavier doit étre privilégié et le choix des cathéters doit
aller vers des matériaux souples, moins thrombogeénes ou irritants, entrainant une adhésion
bactérienne faible : le PUR et I'élastomére de Si ont de meilleures performances que le téflon
puis le chlorure de polyvinyle ou le PE [117].

En cas de thrombose constituée d'une veine centrale, le traitement et le maintien du
cathéter sont discutés au cas par cas en fonction du contexte, de I'évolution spontanée ou sous
traitement anticoagulant de la thrombose, de l'existence de manifestations cliniques et du

pronostic du patient [43].
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|. Matériel d’étude:

1. Présentation de |’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique a visée descriptive et analytique étalée
sur 2ans, concernant les cathéters veineux Centraux (CVC) insérés chez les patients hospitalisés
dans le service de réanimation polyvalente de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech d’ao(t

2019 a aodit 2021.

2. Criteres d’inclusion :

Tous les patients hospitalisés en réanimation dont la durée de séjour était supérieure a
48heures et qui ont fait I'objet d’un cathétérisme veineux central. Aprés chaque retrait, le
boutdistal du cathéter a été adressé au service de bactériologie pour mise en culture selon
latechnique quantitative de Brun Buisson. En cas de suspicion d’ILC, des
hémoculturespériphériques étaient également réalisées de facon concomitante a I'ablation du
cathéter.

Le diagnostic d’une ILC est définit comme suit :

4 Colonisation par cathéter
La colonisation par cathéter est définie par une culture semi-quantitative > 15 UFC, selon

Maki, ou une culture quantitative > 10 3 UFC/mL, selon Brun-Buisson[139]

4+ Suspicion d'infection liée au cathéter (ILC) :
En présence d'un cathéter veineux central (CVC) ou d'un cathéter artériel (CA), une ILC est
suspectée sur la base d'au moins un des critéres suivants [139] :
1) Apparition ou aggravation de signes systémiques d'inflammation aigué (fievre
ou dysfonctionnement organique) apres la mise en place du cathéter, sans
autre site d'infection et probablement sans autre cause non infectieuse (effet

indésirable lié¢ au médicament, thromboembolie veineuse, etc.).
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2) Apparition de signes locaux autour du cathéter (cellulite, infection du tunnel,
écoulement purulent ou abceés au site d'insertion)

3) Hémoculture positive sans autre source confirmée que la présence d'un CVC
ou d'une ligne AC.*

NB : Si I'némoculture est réalisée a partir d'un AC, une culture par cathéter négative est
nécessaire pour confirmer le diagnostic.

NB* : En cas de bactériémie due a des bactéries commensales cutanées (telles que les
staphylocoques a coagulase négative, Corynebacteriumspp. et Cutibacteriumspp.), deux
hémocultures avec des résultats d'antibiogramme identiques sont nécessaires pour confirmer le
diagnostic

4 Facteurs de risque de complications ou de signes de gravité de I'infection [139]

Les facteurs de risque de complications ou de signes de gravité de l'infection qui devraient
probablement étre recherchés en présence d'une IRC suspectée pour décider du traitement
approprié :

e Une Instabilité hémodynamique : tension artérielle systolique (PAS) < 90 mmHg (ou
diminution de 40 mmHg de la PAS par rapport a la ligne de base) ou tension artérielle
moyenne < 65 mmHg en l'absence d'une autre cause d'hypotension, ou besoin de
vasopresseurs ou d'agents inotropes pour maintenir une quantité suffisante de sang
pression au cours des 12 h précédentes.

e Neutropénie (< 500/mm 3)

e Transplantation d'organes et autres formes d'immunosuppression.

e Dispositifs intravasculaires (pacemaker, prothése valvulaire cardiaque, prothese
vasculaire, etc.)

e Suppuration ou induration franche/érythéme (> 0,5 cm de diametre) au site d'acces

vasculaire impliqué.
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Cette définition de la sévérité de l'infection est basée sur les résultats d'une étude publiée en
2004 [5]. Les patients suspects d'infection par le CVC ont été randomisés dans un groupe « retrait
immédiat du cathéter » par rapport a un groupe « attente sous surveillance ». Les patients ont été
exclus s'ils présentaient les signes de gravité rapportés ci-dessus. Sur 144 patients dépistés avec
suspicion d'IRC, 80 avaient au moins un critére d'exclusion, parmi lesquels 25% ont été
diagnostiqués avec une bactériémie liée au cathéter. Une ILC a été diagnostiquée chez 2/32
patients randomisés dans le groupe « retrait immédiat », et 3/32 patients randomisés dans le
groupe « attente sous surveillance », soit un taux global d'ILC de 7,8 %. Dans le groupe d'attente
sous surveillance, 37 % des cathéters veineux centraux ont été retirés entre l'inclusion et le jour 10
en raison d'un sepsis persistant, d'une instabilité hémodynamique, d'un dysfonctionnement du

cathéter ou d'une violation du protocole [139]..

% Infection liée au cathéter non bactériémique [139]

En l'absence de bactériémie, le diagnostic d'ILC repose sur l'association de culture par
cathéter > 10 3 UFC/mL (méthode quantitative) ou > 15 UFC (méthode semi-quantitative) et des
signes d'infection locale (écoulement purulent du site d'insertion du cathéter ou infection du
tunnel) ; et/ou signes systémiques, avec résolution compléete ou partielle des signes systémiques

d'infection dans les 48 heures suivant le retrait du cathéter.

4 Infection non compliquée liée au cathéter [139]

Le caractére « simple » d'une infection liée au cathéter est défini par une évolution clinique
(apyrexie) et bactériologique (hémocultures négatives) favorable aprés 72 h de traitement, en
I'absence de foyer d'infection métastatique, d'endocardite ou de thrombophlébite suppurée

NB : Le terme « ILC non compliqué » exclut toute infection liée a un dispositif intravasculaire

permanent a risque accru de complications, tel que stimulateur cardiaque, prothése valvulaire, etc
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4 Bactériémie ou fongémie liée au cathéter[139]
La bactériémie ou la fongémie liée au cathéter est définie comme :

e La survenue d'une bactériémie ou d'une fongémie au cours de la période de 48 heures
entourant le retrait du cathéter (ou un diagnostic suspecté d'ILC lorsque le cathéter
n'est pas retiré immédiatement)Et

e soit une culture positive avec le méme micro-organisme sur l'un des échantillons
suivants : culture du site d'insertion, ou culture par cathéter > 10 3 UFC/mLou
hémocultures centrales et périphériques positives avec le méme microorganisme, avec
un rapport d'hémocultures quantitatives centrales/périphériques > 5, ou un délai
d'hémocultures centrales/périphériques positives > 2 h, les hémocultures centrales
étant positives plus tot que les hémocultures périphériques.

4+ Bactériémie ou fongémie persistante liée au cathéter [139]

Une bactériémie ou une fongémie persistante liée au cathéter est définie comme Ia
persistance d'hémocultures positives apres 3 jours (72 h) d'un traitement antibiotique ou
antifongique bien conduit.

4+ L’infection n’est pas liée au cathéter si [139] :

e Le cathéter est stérile.

e La culture du cathéter est positive, mais la souche est différente de celle isolée dans le
sang et / ou d’un autre foyer infectieux présent au moment de I'ablation du cathéter et
le syndrome infectieux ne régresse pas al’ablation du cathéter.

e La culture du cathéter est positive. La souche isolée est identique a celle trouvée dans
un foyer infectieux autre identifié au moins 48 heures avantl’ablation du cathéter qu’il
soit ou non responsable de bactériémie et lesyndrome infectieux ne régresse pas a

I’ablation du cathéter, celui-ci a été colonisé a partir d’un foyer situé a distance
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3. Criteres d’exclusion :

- Les CVC insérés auparavant dans un autre service.
- Les cathéters artériels.

- Les CVC utilisés pour I’épuration extrarénale.

Il.Méthodes d’étude:

1. Recueil des données :

Pour chaque malade bénéficiant d’'un cathétérisme veineux central, une fiche d’exploitation a
été remplie (annexe 1). Les données recueillies étaient :

> Des données démographiques:

L’age et le sexe du patient.
- La pathologie d’admission.
- La gravité évaluée par le score IGSIl (annexes 2).
- L’existence de foyer infectieux autre.
- -L’existence d’un antécédent de cathétérisme
> Des informations sur le cathétérisme :

L’indication du cathétérisme : administration de drogues vasoactives et/ oulnotropes,
mesure de la pression veineuse centrale (PVC), voie veineuse Périphérique difficile, alimentation
parentérale.

v' Le site de ponction : jugulaire, sous-clavier ou fémoral

v/ Utilisation de guidage échographique pour insertion du cathéter

v' Le type de cathéter

v -le type de désinfectant: Chlorhexidine-alcool ou povidone-l'iode/l'alcool
v" Causes de retrait : Fin de traitement, suspicion d’infection, déces.

v Les résultats des prélévements bactériologiques.

v" Pec thérapeutiques

v L’évolution

- 44-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

2. Analyse statistique :

L’analyse des données a été réalisée sur le tableau Excel de Microsoft Office 2007.
Les résultats ont été exprimés en pourcentages % pour les valeurs qualitatives, et en

moyennes ou en médianes pour les valeurs quantitatives.
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l. Incidence :

Durant la période d’étude, 130 cathéters ont été insérés dont 18 ont été infectés.
Ainsil’incidence (nombre de cathéters infectés / nombre total des malades) x 100) est de 13,8 %

/ 2 ans.

La densité d’incidence (nombre de nouveaux cas survenus pendant une période donnée/

total personnes temps d’observation) est de 26,04 pour 1000 journées cathéters.

Il. Répartition selon I’dge :

La moyenne d’age des patients était de47 ans+15, avec des extrémes allant de 23 a 85
ans. La répartition des 18 cas d’ILC selon la tranche d’dge montre que 10 patients (55.5 %)

avaient un age= 60 ans.

60,00% -

50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% T 1
age < 60 ans age 260 ans

Figure 17 : Répartition des patients selon I’age

- A47-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

lll. Répartition selon le sexe :

La répartition des CVC, stériles et infectées, selon le sexe est résumée dans le tableau n’lll.

Tableau Ill : Répartition selon le sexe

Sexe Fréquence Ktstérile Kt infecté
Masculin 85 (65,3%) 72(84,7%) 13(15,2%)
Féminin 45 (34,7%) 40(88,8%) 5(111,1%)

Total 130(100%) 112 18

On constate une légere prédominance des cathéters insérés chez les hommes, avec une

légére prédominance des cathéters infectés chez eux.

IV. Cathéter et services d’origine :

Les services d’origine des patients cathétérisés sont énumérés dans la figure n° 18.

H urgences
M chirurgie

M médecine

Figure18 : Services d’origine des malades
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On note que la majorité des malades sont issus du service des urgences

V. Cathéter et pathologie d’admission :

Les pathologies pour lesquelles les patients ont été admis étaient trés variées. Elles sont

résumées dans la figure n° 19

M respiratoire M digestive M neurologique B traumatique M post-op M vasculaire

3%

Figurel9 : Répartition des patients selon leurs pathologies d’admission

On constate que presque 75% des patients subissant un cathétérisme veineux central sont

admis pour des pathologies respiratoires, digestives et neurologiques.

VI. Cathétérisme et gravité des malades :

L’évaluation de la gravité des malades par le score IGSII a montré une trés grande

variabilité avec des extrémes allant de 5 a 71, avec une moyenne de 29,86+12,5.

On note également que ce score de gravité est plus élevé chez les malades avec cathéters
infectés que chez les malades avec cathéters stériles, mais cette différence n’est pas

statistiquement significative (tableau n°IV , figure 20).
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Tableau IV : Répartition selon la gravité

KT stérile KT infecté

IGSII (moyenne) 27,7 £12 34,28+14,22

40

35

30

25

20

15

10

la gravité des malades (score IGSII)

M la gravité des malades (score
IGSII)

KT infecté KT stérile

Figure20: Répartition des patients selon la gravité
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VIl. Antécédent de cathétérisme :

10 patients avaient un antécédent de cathétérisme au cours d’un séjour antérieur en

réanimation, ce qui correspond a un pourcentage de 7.8%.

Parmi les patients ayant présenté une infection de cathéter, 22,2% avaient un antécédent de
cathétérisme contre 5,3% seulement pour les cathéters stériles. Cette différence n’est pas
significative a I’étude statistique (tableau n° Figure 21).

Tableau V : Antécédents de cathétérisme

KT stérile (n=112) KT infecté (n=18)

Antécédent de cathétérisme 6 (5,3 %) 4(22,2%)

Les sites de ponction étaient jugulaires chez 8 patients et fémoraux chez les 2 autres.

antécédent de cathétérisme

B KT stérile

B KT infecté

Figure 21 : Antécédents de cathétérisme
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VIII. Indications du cathétérisme :

Chaque cathéter répondait a une ou plusieurs indications a la fois. Les différentes
indications sont énumérées dans le tableau (n° VI, Figure22)

Tableau VI : Indications du cathétérisme

Indications du cathétérisme Fréquence Pourcentage
Monitorage de la PVC 45 34,6%
Alimentation parentérale 12 9,2%
Administration de drogues 33 25,4%
vasoactives
Faible capitale veineux 37 28,4%

Indications du cathétérisme

B Monitorage de la PVC
B Alimentation parentérale
= Administration de drogues

vasoactives

M Faible capitale veineux

Figure2?2 : indications du cathétérisme dans notre étude
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IX. Cathétérisme et site de ponction :

Les cathéters ont été insérés au niveau de 3 sites dont le site sous-clavier était le plus

fréquemment sollicité (tableau n° VII, figure 23)

Tableau VIl : Répartition selon les sites de ponction
Site de ponction Fréquence KT stériles KT infectés
Jugulaire 52 43 (82,69%) 9(17,3%)
Sous Claviére 60 55(91,66%) 5 (8,33%)
Fémorale 18 14 (77,77%) 4(22.22%)
Totale 130 112 18

X. Guidage échographique :

Tableau VIII : Utilisation de I’échographie au niveau jugulaire interne

Taux d’infection

La réussite de pose

Ponction artérielle

Avec guidage 12% 94% 2%
échographique
sans guidage 17% 84% 10%

échographique

100% 1 -
90% + -
80% + -
70%
60% |
50% +
40% +
30% -
20% 1
10% ;
0% +- '

Avec guidage
échographique

M Taux d’infection

M La réussite de pose

Ponction artérielle

sans guidage
échographique

Figure 23 : utilisation de I’échographie au niveau jugulaire interne

- 53-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de I’HMA)

On note une diminution du taux d’infection et de complications mécaniques avec

augmentation du taux de réussite de pose.

Xl. Signes clinigues

Dans notre étude 3 patients soit 2,3 % présentaient un érythéme au niveau de la zone de

ponction.

4 patients soit 3,07 % présentaient une douleur au niveau de la zone de ponction. Et 15

patients soit 11,5 % présentaient un cedéme (tableaulX,figure 24)

Tableau IX : Répartition des patients selon les signes cliniques locaux_

Signes clinique locaux Effectifs Pourcentage
Erythéme 3 2,3%
Douleur 4 3,07%
(Edéme 15 11,5%

Signes clinique locaux

12,00%

10,00% +~

8,00% V

6,00% - M Signes clinique locaux

4,00%

2,00%

0,00% T T

érythéme douleur cedéme

Figure 24 : Répartition des patients selon les sighes cliniques locaux
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Xll. Existence de foyers infectieux annexes:

Tableau X : Existence de foyer infectieux
Existence de foyer infectieux KT stérile (n=112) KT infecté (n=18)
Respiratoire 20 6
Abdominal 10 2
Neurologique 4 0
Cutané 3 0
Gynécologique 5 0
Total (foyers infectieux 42(37,5%) 8(44,4%)
annexes

Xlll. Durée du cathétérisme :

La durée moyenne du cathétérisme était de 5,86 jours=3,18, allant de 2 a 16 jours. Cette
durée était plus importante dans le groupe des cathéters infectés que celui des cathéters

stériles, mais cette différence n’est pas statistiquement significative (tableau n° XI).

Tableau XI: Durée du cathétérisme

KT stériles KT infectés
Durée moyenne (jours) 5,86 jours = 2,3 7jours = 4

XIV. Les causes de retrait :

Les causes de retrait des cathéters sont multiples et sont énumérées dans le tableau n’ XII

Tableau XII : causes de retrait dans notre série

Causes de retrait Fréquence Pourcentage
Suspicion d’ILC (fievre, 45 34.6%
infection de I’orifice...)

Fin de traitement 35 26.9%

Déces 20 15.3%
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M Suspicion d’ILC
M Fin de traitement

m Déces

Figure 25 : causes de retrait dans notre série

XV. Résultats bactériologiques :

Les résultats de I’examen bactériologique de I'extrémité distale du cathéter selon la

technique quantitative de Brun Buisson sont résumés dans le tableau n° XIV et XV.

Les résultats des hémocultures réalisées chez 18 patients ont permis d’objectiver une
culture positive au méme germe chez cing malades et positive a un germe différent dans 2 cas.

Les germes identifiés sont énumérés dans le tableau (n° XV, Figure 27)

Tableau XIlI : Fréquence de I'infection
Nombre Pourcentage
Cathéters stériles 112 86.15%
Cathéters infectés 18 13.84%
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fréquence de l'infection

B cathéters stériles W cathéters infectés

Figure26 : fréquence de I’'infection dans notre étude

Tableau XIV : Germes responsables de I’infection
Germes isolés Nombre Pourcentage
Staphylococcus aureus 3 16.7 %
Staphylococcus epidermidis 2 11.1%
Acinetobacterbaumannii 5 27.8%
Klebsiellapneumonia 6 33.33%
Staphylococcus a coagulase 2 11.1%

négative

B Staphylococcus aureus

B Staphylococcus epidermidis

m Acinetobacter baumannii

B Kalbesiela pne klebsiella pneomonia

m Staphyloccus ¢ Staphylococcus a
negative coagulase negative

Figure 27 : Germes responsables de I’'infection
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Tableau XV : Les germes isolés par les hémocultures

Staphylococcus aureus 3
Staphylococcus epidermidis 1
Acinetobacterbaumannii 1
Klebsiellapneumonia 2

De la définition de la conférence de consensus ressort que :
> L’infection bactériémique peut étre retenue chez 7 de nos patients qui ont présenté une culture
positive au méme germe au niveau des hémocultures et de I'extrémité distale du cathéter.
> L’infection non bactériémique chez 11 autres patients qui ont présenté une culture positive de
I’extrémité du cathéter et chez qui la disparition de la fievre et des signes locaux aprés ablation du

cathéter a permis d’impliquer formellement la responsabilité du cathéter.

XVI. EVOLUTION :

1. Durée de séjour :

La durée moyenne de séjour en réanimation chez les malades ayant une infection de
cathéter est de 19 jours (avec des extrémes de 7 a 22 jours), contre 15 jours (avec des extrémes
de 5 a 17 jours) chez les malades ayant un cathéter stérile. Cette différence est significative a
I’étude statistique (tableau n° XVI)

Tableau XVI : Durée de séjour

Cathéters stériles Cathéters infectés

Durée moyenne de séjour 15 jours = 3 19 jours = 5
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2. Mortalité :

6 déces sont survenus dans le groupe des cathéters infectés contre trois dans le groupe
des cathéters stériles (tableau n° XVII, figure 28).

Tableau XVII : Répartition de la mortalité

Cathéters stériles (n=112) Cathéters infectés (n=18)
Mortalité 3(2,67%) 6 (33.3%)
mortalité
'/'./' /,, L -
3s,00%
30,00% %//
25,00% -% / /../_, /,. -
2000% '/ /)
15,00% -’.j_"/,---’//__/ m mortalité
10,00% +
5,00%

0,00% +—

KT stérile

KT infecté

Figure 28: Répartition de la mortalité
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l. Incidence :

Les infections représentent la principale complication liée a la mise en place d’un CVC [113] et
la troisiéme cause d’infection nosocomiale en réanimation apres les infections urinaires et les
pneumonies [114]. Dans notre étude portant sur 130 cathéters, 18 ont été infectés. Ce qui
correspond a une incidence moyenne d’environ 13,8 %. Ce chiffre est élevé si on le compare
aux données des deux grands réseaux francais qui surveillent les infections de cathéter (le C-
Clin Paris—-Nord et le C-Clin Sud-est) ou I'incidence varie de 5 a 10% [112]. Quant a la densité
d’incidence des ILC, elle varie de 0.3 a 30 pour 1000 journées-cathéter, et elle est de I'ordre de
26,04 pour 1000 journées-cathéters dans notre série. Avec une densité d’incidence tout a fait
comparables pourle(C-Clin Paris-Nord et le C-Clin Sud-Est), ils utilisent la méme méthodologie
de recueil et pratiquement les mémes définitions (1,83 pour 1000 journées cathéters pour les
infections non bactériémiques etl pour 1000 journées cathéters pour les bactériémies). Par
contre, les taux américains de densité d’incidence des bactériémies liées aux ILC sont tres
différents de ces chiffres, quatre a cinq fois supérieurs a ceux qu’'on obtient dans les réseaux
de surveillance européens [115]. Cette dispersion est la conséquence de définitions cliniques
disparates et de méthodes diagnostiques variées appliquées a des patients de nature et de

gravité fort diverses [116].

Il. Répartition selon I’'age :

Dans notre serie, la moyenne d’age des patients était de 47 ans=15, avec des
extrémes allant de 23 a 85 ans.ce qui concorde avec les données de la littérature présentées

dans le tableau ci-dessous [111, 114,142]
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Tableau XVIll : Age moyen selon la littérature

Auteurs Age moyen (ans)
Rokiatou B. NJANGADO 65
BENOURETS 50
AISSAQUI 54
SE BEYE 43
Notre série 47

lll. Répartition selon le sexe :

Dans notre série On constate une légere prédominance des cathéters insérés chez les
hommes, avec une légere prédominance des cathéters infectés chez eux. Ce qui concorde avec

les données de la littérature présentées dans le tableau ci-dessous [111, 114,142,]

Tableau XIX: sexe des patients selon la littérature

Auteurs Hommes Femmes
Rokiatou b niangado 66,7% 33,3%
BENOUARETS 67,2% 32,8%
Sa beye 66,4% 33,6%
Aissaoui 65,8% 34,2%
Notre Série 65,3%% 34,7%

IV. Cathéter et Pathologies d’admission :

On constate que presque 51% des patients subissant un cathétérisme veineux central
sont admis pour des pathologies respiratoires, et neurologiques ce qui similaire aux donnes de

littérature présentées dans le tableau ci-dessous [111, 114,283]

Tableau XX : les pathologies d’admission selon la littérature
Auteurs Pathologies d’admission
Rokiatou b niangado (74 %)  défaillance respiratoire
Léonard Lorente (44,95 %)défaillance respiratoire
Aissaoui (38 %) défaillance neurologique
Notre série (28 %) défaillance respiratoire et (23 %)
défaillance neurologique
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V. Indications des CVC :

1. Monitorage des pressions de remplissage :

Le cathétérisme veineux central est nécessaire pour mesurer la PVC et les pressions de
I'artere pulmonaire [1].

Durant les six premiéres heures de la réanimation initiale des patients en état de choc
septique, parmi les objectifs de traitement, on a : une PVC : 8 a 12 mmHg + une saturation
veineuse centrale en oxygene (SvcO2) > 70 % ; cependant, plusieurs études récentes ne montre
pas d’amélioration de taux mortalité par une surveillance de PVC ou de SvcO2 chez les patients
en choc septique [54 -56]. En conséquence, la surveillance de la PVC en cas de choc septique

n’est pas une indication formelle des CVC.

2. Remplissage vasculaire rapide :

Les recommandations pour la pratique clinique privilégient I’emploi de la voie veineuse
périphérique (VVP) pour le remplissage vasculaire rapide au cours des hypovolémies relatives
ou absolues [57]. En effet, la voie veineuse périphérique est plus rapide a poser et induit moins
de complications [1].

L’abord veineux doit étre court et de gros calibre, parce ce que selon la loi de
Poiseuille, le débit est proportionnel au rayon du cathéter et inversement proportionnelle a sa
longueur [12]. Pour illustrer ce phénomeéne, le débit d’une solution saline dans un cathéter
périphérique de 5 cm et de calibre 14 G est environ le double de celui d'un CVC de 20 cm et de
calibre 16 G [71].

Le recours a un cathétérisme veineux central est donc licite quand l'utilisation des VVP

est impossible (y compris la veine jugulaire externe) [1].
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3. Impossibilité de trouver un accés périphérigue :

L'impossibilité d’acces veineux périphérique est souvent avancée comme indication de
cathétérisme veineux central. Cet argument semble incontournable, encore faut-il que «
I'impossibilité » soit une réalité. Ainsi, des auteurs ont étudié 101 patients pour lesquels un
CVC était demandé en raison d’une VVP jugée impossible : 14 n’avaient pas eu de tentative de
ponction et, pour 94 d’entre eux, une VVP a pu étre mise en place par le médecin anesthésiste
(79 par veine d’un membre supérieur et 15 par voie jugulaire externe) [58].Cette étude montre

que lI'indication d’un CVC mériterait d’étre plus souvent argumentée.

4. Arrét cardiaque :

Au cours de l'arrét cardiaque, il est nécessaire de mettre en place un abord vasculaire.
La VVP, située dans le territoire cave supérieur, est aussi efficace que la VVC et offre |'avantage
d'étre mise en place sans interrompre le massage cardiaque [59].Cependant, si la réanimation
est inopérante, la mise en place d’un CVC (jugulaire interne ou sous-clavier) doit étre envisagée
car le pic de concentration dans la circulation centrale des produits administrés est plus faible

et le délai d’apparition notablement plus long (un a deux minutes) avec une VVP [60].

5. Nutrition parentérale :

L’administration de nutrition parentérale dont I'osmolarité est supérieure a 850
mOsm/| doit étre réalisée sur un abord veineux central du fait du risque de lésions veineuses
en cas utilisation de voie veineuse périphérique [61].

Cependant, le bénéfice d’une alimentation parentérale péri opératoire n’est observé
que chez les patients les plus dénutris [62, 63], et un accroissement de la mortalité a méme été
observé pour le sous—-groupe des patients de réanimation [63]. De méme, I'intérét de la voie
entérale sur la voie parentérale est bien démontré, ce d’autant qu’elle est débutée précocement

[64, 65], y compris chez les patients présentant une pancréatite aigué [66].
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Chez les patients de réanimation, en dehors de la dénutrition, I’alimentation artificielle
par voie parentérale n’a encore jamais fait la preuve de son bénéfice sur I’évolution [67]. Un
apport nutritionnel semble bénéfique chez les polytraumatisés, les br(ilés et les traumatisés
craniens [64]. Plusieurs méta-analyses confirment la réduction de la morbi- mortalité avec
I'instauration d’une nutrition entérale précoce [65, 68, 69]. La nutrition parentérale est associée
a un risque infectieux plus élevé [70-72] .Donc en réanimation Il faut utiliser la nutrition
entérale plutét que la nutrition parentérale, en l’absence de contre- indication formelle
(occlusions, administration en amont de fistules a haut débit, hémorragie digestive, ischémie

mésentérique) [61].

6. Perfusion de produits irritants veineux :

Un des principaux facteurs de risque de thrombophlébite sur VVP est le soluté perfusé.
Les produits avec un pH bas et hyperosmolaires comme les solutés glucosés hypertoniques
entrainent un risque élevé de thrombophlébite. Certains médicaments comme le chlorure de
potassium, les barbituriques, la phénytoine, la plupart des produits chimiothérapeu tiques, ont
été aussi incriminés. Enfin, les antibiothérapies intraveineuses comme la vancomycine,
I'amphotéricine B, la Quinupristine dalfopristine, la plupart des bétalactamines ont été
associées a une multiplication par 2 du risque de thrombophlébite [73].

Bien entendu, cette contre-indication a l'utilisation des VVP n’est pas absolue en cas
d’urgence grave (hypoglycémie traitée par glucosé a 30 ou 50 %, hyperkaliémie traitée par
solutions bicarbonatées a 42 ou 84 %, arrét cardiocirculatoire nécessitant I'utilisation de
vasoconstricteurs). Dans ce cas, il faut contrebalancer les risques d’irritation veineuse par ceux
de complications immédiates liées a la posed’une VVC et le délai nécessaire a son insertion
[60].

Dans le cadre de lutilisation chronique, la perfusion de substances vasopressives

puissantes (noradrénaline, adrénaline, vasopressine) requiert un cathéter central en raison du
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risque important de nécrose cutanée [74]. En revanche, des catécholamines comme la

dobutamine ou la dopamine, dont les effets vasopresseurs ne sont importants qu’a partir de 10
Mg/kg par minute, sont également fréquemment administrées apres pose d’une voie centrale
alors qu’aucune étude n’a été réalisée pour évaluer le rapport bénéfice/risque de la perfusion
de ces produits sur une veine périphérique. Il en est deméme pour certains antibiotiques
(amphotéricine B, Quinupristine-dalfopristine, vancomycine) et [I'amiodarone dont
I'administration pendant quelques jours doit pouvoir étre faite sur une veine périphérique en
attendant un relais oral ou la certitude d’un traitement plus long nécessitant réellement un
CVC. En matiere d’antibiothérapie, le relais per os précoce d’un traitement initié par voie
intraveineuse avec les mémes molécules ou avec des molécules différentes actives sur les
germes responsables de I'infection est une pratique encouragée dans la littérature pour des
raisons de confort du patient, de facilité d’administration, de moindre colt et d’efficacité
comparable a un traitement donné entierement par voie veineuse [75] . Toutefois, ces
dispositions générales ne peuvent s’appliquer qu’avec prudence en réanimation, en raison de la
sévérité des infections, de la biodisponibilité modifiée ou aléatoire a la phase aigué de la prise
en charge des patients et de la nécessité d'un traitement immédiatement efficace. Cette
stratégie de relais précoce pourrait étre envisagée, en cas de reprise du transit, pour certains
médicaments a tres bonne biodisponibilité, sans que la littérature n’apporte de preuves
formelles de son efficacité chez les patients qui présentent encore une ou plusieurs défaillances

viscérales [60].

Tableau XXI : principales indications du cath

étérisme selon la littérature [111, 114,142].

Auteurs principales indications du cathétérisme
BENOUARETS Monitorage de la PVC
Rokiatou b niangado Vvp difficile
Aissaoui Administration des drogues vasoactive
Notre série Monitorage de la PVC

Chaque cathéter peut

répondait a une ou plusieurs indications a lafois,dans notre

étude la principale indication était le monitorage de la PVC.
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VI. Physiopathologie :

1. Les voies de contamination :

L’infection liée aux cathéters (ILC) est précédée par la colonisation de I’extrémité distale
du cathéter par des bactéries [112]. On distingue principalement trois voies de contamination

du cathéter (Figure 29)

Contamination
endoluminale

Contamination
extraluminale

Gaine fibrineuse a la peau
surface du cathéter
m—— _‘-s-.L veine

Contamination par
voie hématogéne

Figure 29 : Lesdifférentes voies de contamination des cathéters [112]

% Lavoie extra-luminale
C’est la principale voie de contamination et la plus précoce [112]. Elle peut étre :

e Initiale : survient au moment de la pose du cathéter et serait alors évitable par
une asepsie rigoureuse. C’est la voie de colonisation la plus habituelle pour les
cathétérismes de courte durée (< 15-20 jours)

e Secondaire: par migration des bactéries le long du trajet sous-cutané du
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cathéter au niveau de sa face externe.

Dans les deux cas, la contamination provient du site cutané d’insertion du CVC, que ce
soit par colonisation exogéne manu-portée par le personnel ou par I'intermédiaire de la flore
cutanée du patient. Il peut s’agir de la flore résidente (lesstaphylocoques a coagulase négative
(SCN) et le staphylocoque doré) ou de la flore de substitution (entérobactéries, Pseudomonas ou
levures) provenant soit du patient soit de I'opérateur lors de la pose ou du personnel soignant

lors des manipulations.

% La voie endo-luminale
Elle est plus tardive, devenant prédominante au-dela de la troisiéeme semaine. Elle peut

étre causée par :

v" La contamination du pavillon du cathéter, lors des manipulations de la ligne veineuse, par
des bactéries présentes sur les mains du personnel soignant et qui colonisent la face
interne du cathéter [112] r. Elle est majoritairement due a des staphylocoques a coagulase
négative, reflétant la flore cutanée du personnel soignant. Cette voie de colonisation est
favorisée par des manipulations itératives et prédomine pour les cathétérismes de longue
durée en gastroentérologie, néonatologie, et hémato-oncologie.

v La contamination des produits injectés ou perfusés au cours de leur production ou
stockage, elle est devenue de plus en plus rare et survient par petites épidémies, le méme
micro-organisme est retrouvé dans I’hémoculture et le liquide de perfusion. La mise en
évidence de micro-organismes particuliers tels qu’Entérobactériescloacae,
Serratiamarcescens, Malaseziafurfur ou Candida parapsilosis doivent faire évoquer ce

mécanisme.

< Lavoie hématogéne
Elle est secondaire a la colonisation du manchon de fibrine entourant I'extrémité

intravasculaire du cathéter par des bactéries provenant d’un foyer infectieux a distance a

I’occasion d’une bactériémie. Le cathéter peut alors constituer un foyer relais responsable d’une

- 68-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de ’HMA)

bactériémie secondaire ou persistante, malgré le traitement du foyerinitial [112]. Ce troisiéme

mode de colonisation ne représente que 5% des infections liées auCVC.

Les différents modes de contamination du cathéter coexistent et dépendent de la

durée de vie du cathéter.

2. Mécanisme de colonisation :

Pour connaitre la pathogenese des infections liées aux cathéters, il faut comprendre

les interactions complexes entre le cathéter, le patient, et le microorganisme [112].

< Lerole de I’hote
Le premier contact entre le sang et le cathéter entraine I'adsorption de protéines

plasmatiques a la surface du cathéter [112] r. Ces protéines sont essentiellement de I'albumine,
qui empéche I'adhésion des plaquettes et des leucocytes, et des adhésinesqui vont faciliter
I'adhésion des bactéries sur ces protéines. Un réseau constitué d’agrégats fibrinoplaquettaires
est colonisé progressivement par des leucocytes et du collagéne et s’organise en manchon
autour du cathéter. Ainsi est créé un microenvironnement susceptible d’altérer les défenses
immunitaires de I’hote a proximité du matériel étranger [114]. Fleer et al ont montré une
diminution de I'activité opsonisante du plasma, une perte des propriétés chimiotactiques des
polynucléaires, prolongeant ainsi la présence d’un inoculum bactérien a croissance rapide et
augmentant finalement le risque bactériémique lié au cathéter
< Le role du matériel

Implanté dans I’organisme, ce matériel représente un corps étranger pour lesdéfenses
immunitaires et un support remarquable pour I’adhésion et la croissanced’un certain nombre
de micro-organismes. Le processus d’adhérence initial faitappel a des phénomenes

électrostatiques non spécifiques et surtout al’hydrophobicité commune a certaines souches

d’agents infectieux et a la majoritédes biomatériaux actuellement disponibles. Une corrélation




Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de ’HMA)

cathétersen téflon et polyuréthane [117] .Les bactéries adherent préférentiellement au niveau
des altérations de la surfaceinterne ou externe des cathéters, comme 'ont montré les travaux
en microscopieélectronique a balayage de Peters et al [118]. Cest pourquoi I’obtention

parl’industrie de matériaux parfaitement lisses fait actuellement I'objet d’intenses recherches.

< Le role des bactéries
Le slime produit par de nombreuses souches de SCN, n’est que I’expression dansle

milieu extracellulaire de la capsule bactérienne. Au contact du cathéter, il forme avec les
adhésines spécifiques un biofilm, matériel amorphe, hydrophile, d’abord faiblement adhérent,
qui rapidement fonctionne comme une adhésinecomplémentaire, encapsule les bactéries et
provoque leur agrégation en micro colonies [118]. Le slime se comporte alors comme une
barriere mécanique protectrice I’égard de la phagocytose, de la flore compétitive et des
antibiotiques [112] .Entrainant par conséquent, une mauvaise sensibilité¢ des diagnostics
microbiologiques par culture et une résistance élevée aux antibiotiques actifs sur la bactérie en
division.

3. Les germes en cause :

Classiqguement la cause la plus fréquente d’infections liées aux cathéters est les
Staphylocoque a coagulas négative (SCN). Viennent ensuite les S. aureus, les bactéries a Gram
négatif (BGN)et notamment les Pseudomonas etleslevures.

Selon les données 2016 de réseau d'alerte d'investigation et de surveillance des
infections nosocomiales (REA Raisin) :

- les Cocci Gram + représentent 50 % des culture + des CVC (dont 45.9% sont des BLCVC) :
26.7% de S. epidermidis;5.9% S. aureus ; 3.4% Staphylococcus haemolyticus ;3.1%
Enterococcusfaecalis.

- les entérobactéries représentent un taux de 28% (dont 33.4% sont des BLC) :5.4 % de
Klebsiellapneumoniae;5.3% d’Escherichia coli ;5% d’Enterobactercloacae ;3.3% d’Proteus
mirabilis; 2.5% Enterobacteraerogenes.

- les bacilles Gram non entérobactéries représentent un taux de 11.4% des CVC+
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- (Dont 10.3% sont des BLCVC) : 9.6 11% de P. aeruginosa ; 0.6% de A. baumannii;0.6% de
Stenotrophomonasmaltophilia.
- Les candida albicans ; Candida parapsilosis; Candida tropicalis et Candida glabrata

représentent respectivement un taux de culture + sur CVC de :4.1% ;1.4% ;0.5% et 0.4%.

A partir des données du "the National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) system
in the United States " et du centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN) Paris Nord ,les SCN représentent de I'ordre de 40 % des colonisations des CVC tandis
que les S. aureus représentent environ 10 %. Pour les BGN, Pseudomonas aeruginosa est
retrouvé en réanimation dans 10 a 20 % des cas et les entérobactéries dans 20 a 25 % des cas.
En France, la colonisation des cathéters a Candida sp est relativement peu fréquente (1 a 3 %)
alors que cette colonisation représente 12,2 % des bactériémies primaires observées aux
Etats-Unis.

Au cours de la surveillance de 5 ans d’infection de CVC dans le réseau de service de
soins intensifs REACAT en France, 11 703 CVC (chez 9182 patients représentant 122 495 jours
CVCQ) ont été inclus dans cette étude qui s’est déroulé entre Octobre 2000 et Juin 2005. Il y
avait une prédominance de bactéries a Gram positif (BGP) (51.3%) : avec un taux de SCN de 29 %
et un taux de S. aureus de 20,2%. Ensuite viennent les BGN (42 %) : P. aeruginosa représente
une proportion de 13% et Acinetobacter baumannii représente une proportion de 2.3%. Les
entérobactéries représentaient 24,4% des microorganismes isolés sur CVC. Sans oublier les
levures avec une proportion de 5.2%.

Dans I’étude de Zied Hajjej , 74% des agents pathogénes a l'origine d’ILCVC étaient des
BGN et 18,5% Gram positif. En outre, 78% des agents pathogénes responsables du Colonisation
des CVC étaient dus a des organismes a Gram négatif et 17% a des organismes a Gram positif.
Les pathogenes les plus courants causant les infections sur CVC et les Colonisation des CVC
étaient P.aeruginosa avec des taux respectifs de 22,2% et 28,5%. Les SCN étaient en troisieme

position apres A.baumannii, causant a la fois une CRBSI et une colonisation des CVC. Candida a
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causé 7,5% de CRBSI et 5% de colonisation du cathéter veineux centraux.
Dans I'étude A. Aissaoui, Les micro-organismes isolés étaient représentés par des BGN
dans 68 % des cas (n=5), des Cocci a Gram positif dans 23% des cas (h = 5) et des levures dans

5 % des cas (n = 1).

Dans notre série, Staphylococcus aureus était responsable d’ILC dans 3 cas (16.7 %),

alors que Staphylococcus epidermidis et staph a coagulasenegativene I’était que dans 2 seul cas
(11,1%).alors que klebsiella pneumonie est responsable de (33,3%) et acinitobacterbaumanii de
27,8%
On constate que les micro-organismes les plus souvent rencontrés appartiennent a la flore
cutanée résidente (SCN, et S. aureus) ou de substitution (Enterococcus sp. Entérobactéries,
Pseudomonas sp. Acinetobacter sp., Candida sp.) du patient ou du personnel soignant. Ces
bactéries sont volontiers productrices de « slime » (substance polysaccharidique qui favorise
I'adhérence a la surface des matériaux inertes), ce qui augmente leur capacité a coloniser les
cathéters et, une fois implantées a résister aux

Antibiotiques et a la phagocytose. Durant la derniére décennie, les BGN ont pris une
importance grandissante et représentent actuellement prés de la moitié des microorganismes
en cause. Il en est de méme des Candida, favorisé par le développement des traitements
immunosuppresseurs, l'utilisation prolongée de la nutrition parentérale ou de
polyantibiothérapies et la tres large diffusion de cathétérisme de longue durée. Ainsi, en
I'absence d’autres foyers infectieux formellement identifiés, I’existence d’une candidémie chez

un patient fébrile porteur d’un accés vasculaire doit, a priori, faire incriminer le cathéter.
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Tableau XXII. Résultats du germe le plus fréquent de notre série comparés aux donnes des littératures

Etudes REA Raisin the National service de Zied Hajjej A. Aissaoui NOTRE SERIE

2016 Nosocomial soins

Infection intensifs
Surveillance REACAT en

(NNIS France

Germe le plus 26.7% S. SCN 40 % SCN 29% 74% BGN BGN 68 % BGN klebsiella
fréquent epidermidis pneumonie
(33,3%)

VIl. Diagnostic clinique des ILC :

Les signes cliniques d'ILCVC n'ont rien de spécifiques et la possibilité d'unelLCVC doit étre
envisagée chez tout malade fébrile porteur d'un cathéter sans aucune autre cause identifiée.
Deux situations doivent étre distinguées [149]:

L’infection locale du cathéter et/ou de son trajet sous-cutané, ou le syndrome septique est
inconstant et seuls les signes locaux indiquent la présence d'une ILCVC.

Les ILCVC compliquant les accés vasculaires centraux sont généralement moins
parlantes localement, du fait méme du trajet vasculaire profond. L'inflammation du point
d'entrée du cathéter (rougeur, douleur, cedémes) n’est ni sensible ni spécifique d’une ILCVC et,
en I'absence de signe infectieux, ne justifie d’aucune action thérapeutique. Seule la suppuration
franche du point d’entrée du cathéter permet une quasi-certitude d’infection [182].

Les ILCVC a diffusion systémique, ou les signes de septicémie ou de syndrome

septique sont au premier plan, et ou il faut rechercher les signes locaux pour tenter de
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rattacher le syndrome infectieux a sa cause. Ces signes généraux sont isolés ou associés aux
signes locaux. Ils témoignent d’une diffusion de I'infection au secteur péri vasculaire ou a
distance. lls n'ont rien de spécifique, et se traduisent par une fievre, une tachycardie, voire un
syndrome septique avec ou sans bactériémies associées. Bien entendu, leur association a des
signes locaux francs tels qu’une suppuration, rend le diagnostic d’ILCVC tres probable, ce qui

impose le retrait du cathéter suspect [120].

Une étude [182] a montré Une corrélation entre la colonisation ou [I'ILCVC
bactériémique et différents signes cliniques (érythéme, douleur, cedémes) a été recherchée a
partir d’'un collectif de 1263 CVC : 26 % des cathéters étaient considérés comme colonisés et
2,7 % étaient responsables d’une ILCVC bactériémique. La présence de signes cliniques locaux a
été peu fréguemment observée, moins de 10 % des cathéters (Tableau XXIIl). Lorsque ces signes
étaient présents, la culture du cathéter était le plus souvent stérile. Seule I'absence de signes
locaux pouvait permettre d’éliminer une ILCVC bactériémique avec une bonne valeur prédictive
négative.

Dans notre étude, parmi les 38 cathéters enlevés pour suspicion d’ILC, 18 étaient
réellement infectés, ce qui correspond a une valeur prédictive positive de 47.4% et a une valeur
prédictive négative de 52,6%. En effet, la présence de ces signes (érythéme, douleur, cedéme)
(Figure 28) qui été observé seulement chez mois de 11 % de nos patients est le plus souvent le
reflet d’'une inflammation localisée en rapport avec un corps étranger qu’un argument pour
I'ILC. Par contre, la présence de pus (Figure 31) est plus évocatrice mais ne permet en aucun
cas un diagnostic de certitude.

Ainsi, les critéres cliniques permettant d’affirmer I'existence d’une ILC sont peu
sensibles et rarement spécifiques. La premiere question est donc de disposer d’une technique
microbiologique fiable capable d’affirmer ou d’infirmer avec certitude le diagnostic d’'ILC sur
cathéter retiré. Le retrait systématique du cathéter devant toute suspicion d’infection conduisait
a des retraits inutiles de cathéters dans une grande majorité des cas (80 a 90% de ces cathéters

s’avérant en définitive indemnes de toute infection aprés mise en culture) [1]. En effet, la
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proportion des retraits inutiles dans notre série n’était pas tres importante puisque 61 % des
cathéters retirés pour suspicion d’infection se révélaient innocents. L’idéal serait donc de
pouvoir faire le diagnostic d’ILC cathéter en place : il faut disposer de techniques alliant une
sensibilité proche de 100% et une forte spécificité ou au moins pouvoir éliminer I'ILC par un

examen simple ayant une valeur prédictive négative proche de 100% [181].

Tableau XXIIl : Performance des signes locaux dans la prédiction de la colonisation du cathéter
(Valeurs supérieures) ou de I'infection bactériémique (valeurs inférieures) étudiée a partir d’un
Collectif de 1263 cathéters [182]

n Sensibilité Spécificité VPP VPN
Erythéme 25 4 94 17 73
(2 %) 3 98 4 97
douleur 23 6 92 46 47
(2 %) 0 95 8] 94
(Edéme 126 15 91 30 80
(10 %) 0 o4 0 97

Figure 30 : infection d’un cathéter veineux central associé a une bactériémie : On note laprésence
érytheme et de purulence au niveau du site d'insertion [service de réanimation de I'HMA]
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-

Figure 31 : Signes inflammatoires locaux qui orientent vers une infection du cathéter veineuxcentral :
érythéme + pus au niveau de site insertion de CVC [service de réanimation de ’'HMA]

VIIl. Diagnostic microbiologique des ILC :

1. Technigues directes : Cathéters enlevés

Le diagnostic précoce en cas de suspicion d’ILCVC nécessite le retrait du cathéter.
Cependant, les cultures de routine d'extrémité de cathéter ne sont pas recommandées. Le
cathéter peut étre retiré dans l'une des circonstances suivantes [186] : cathéters inutiles,
cathéters faciles a remplacer, cathéters chez les patients présentant une bactériémie persistante
malgré un traitement antimicrobien correct, cathéters infectés dans le tunnel sous-cutané,
cathéters compliqués d’une embolie pulmonaire, une endocardite et cathéters infectés par des
microorganismes difficiles a éradiquer.

L'échantillon a traiter sera le dernier segment du cathéter, en particulier les 5 derniers
centimetres. L’extrémité du cathéter, placée dans un récipient sec stérile et correctement
identifié, doit étre immédiatement envoyée au laboratoire ou elle devra étre traitée a l'arrivée,
ou conservés au réfrigérateur. Un cathéter avec d'antiseptiques ou d'antibiotiques peut fausser
le résultat de la culture, en sous-estimant de maniere significative la charge bactérienne, ce qui

devrait étre pris en compte lors de l'interprétation des résultats [186].

1.1. Culture qualitative :

La technique la plus ancienne, repose sur une mise en culture, en bouillon liquide, de
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I'extrémité intravasculaire du cathéter. Cette technique a Il'avantage de la simplicité, ne
nécessitant pas de manipulation du cathéter au laboratoire. Elle est tres sensible (proche de
100 %), mais sa spécificité est faible, inférieure a 50 % [151]. Ceci est di au fait que le
prélévement peut étre contaminé par la moindre bactérie présente sur la peau au moment de
I’ablation du cathéter (ou lors des manipulations a I’ablation), laquelle peut induire une culture
abondante en 24 heures en milieu liquide. Celle-ci doit étre abandonnée au profit de

techniques plus spécifiques [15].

1.2. Culture semi-quantitative :

La technique de culture semi-quantitative (semi quantitative culture [SQC]), proposée
par Maki en 1977, consiste a rouler la surface externe du cathéter sur un milieu gélose solide,
puis a compter les colonies apres 24 a 48 heures de culture [187].

Un seuil de positivité a 15 UFC, témoignant d'une < colonisation significative du cathéter >,
est correle a I'existence d'une inflammation locale.

Cette technique a cependant des limites : elle n'explore que la face externe du
cathéter, et peut ignorer des infections a prédominance endoluminale (cathéters de longue
durée). En outre, sa spécificité est probablement faible, comprise entre 10 et 50 %, de
méme que sa valeur prédictive positive (VPP) de bactériémie [188, 189]. Bien que simple et
sensible, la SQC, avec le seuil utilisé, n'est donc pas suffisante pour établir le diagnostic d'ILCVC
de facon satisfaisante.

Cette technique a été validée avec des cathéters veineux périphériques mais pas avec

des CVC [181].

1.3. Culture quantitative :

Initialement décrite par Cleri et al. [190], puis développé par Brun-Buisson en
1990.C’est la technique de référence aujourd'hui [2], comme celle proposée par Brun- Buisson

et al. : L'extrémité du cathéter est placée dans 1 ml de sérum physiologique ; une agitation au
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vortex permet ensuite de recueillir les bactéries adhérant a la fois aux surfaces externes et
interne du cathéter, avant ensemencement en milieu solide pour culture quantitative [156].
Cette technique a été validée chez des malades de réanimation porteurs de CVC en place
depuis plusieurs jours, pour les syndromes septiques avec ou sans bactériémie associée. Pour
un seuil a 103 UFC. ml-1, sa sensibilité (97 %) est comparable a celle obtenue par Maki, mais
sa spécificité (88 %) est en revanche bien supérieure, en particulier du fait de la bonne
corrélation avec les critéres cliniques. La simplicité de la méthode la rend largement accessible

en routine.

Sherertz a proposé d'utiliser la sonication en lieu et place de l'agitation au vortex
[191], les résultats de ces deux techniques quantitatives étant similaires.

Récemment, Guembe et al. a suggéré une version optimisée et simplifiée en découpant
au préalable I'extrémité du cathéter avant la sonication (fragments de 2-5 mm) [192],cette
modification leur a permis d'obtenir de meilleures valeurs de validité que la technique de Maki
dans les CVC d'adultes.

Une méta-analyse a comparé les performances des techniques qualitative (n = 5), semi
quantitative (n = 13) et quantitatives (n = 5) dans le diagnostic de I'ILCVC bactériémique [189].
Les études ont inclus des populations hétérogenes provenant de services de réanimation,
d’hématologie, de pédiatrie et d’adulte. La technique qualitative est sensible mais pas
spécifique. La SQC est plus spécifique, mais perd en sensibilité (infections endoluminales). Les
techniques qui paraissent avoir le meilleur rendement sont les techniques quantitatives

(Tableau XXIV).

Tableau XXIV: Sensibilité et spécificité des méthodes de culture de I’extrémité endovasculairepour le

diagnostic des infections bactériémiques liées au cathéter [189].
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n Sensibilité Spécificité
(%) (%)
Qualitative S 95 .
Semi-qualitative 13 85 85
Quantitative 3 94 92

Dans notre étude, la méthode de culture de Brun Buisson s’est révélée d’un grand
intérét diagnostique et d’une sensibilité et une spécificité excellentes. Toutefois et afin d’éviter
les retraits inutiles de cathéters, d’autres méthodes de diagnostic bactériologique doivent étre

développées dans le service

1.4. Diagnostic rapide :

La seule technique permettant un diagnostic rapide disponible en routine est celle de
I’examen microscopique apres coloration de Gram du cathéter, aprés ablation de celui-ci [193,
194]. Elle confirme la suspicion d’ILCVC en montrant une densité bactérienne fixée au cathéter
lui-méme ou par examen de son empreinte sur lame. Elle peut étre couplée a une culture
quantitative pour confirmation ultérieure, dont les résultats sont bien corrélés a ceux de
I'’examen microscopique [229]. Elle n’est utile qu’en cas de syndrome septique sévére
éventuellement attribuable a une ILCVC, lorsqu’une orientation thérapeutique est souhaitée

[120].

2. Méthodes indirectes de diagnostic :

En dehors des situations ou la sévérité (choc septique) impose le retrait du cathéter
des lors qu'une ILCVC est suspectée, le principal souci du clinicien est de pouvoir éliminer le
diagnostic d'ILCVC du cathéter en place, et de faire ainsi I'économie d'un changement inutile de

CVC. Une étude randomisée suggere qu'une attitude de < surveillance arée > permet
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d'éviter un grand nombre de changements inutiles de cathéters chez les patients de
réanimation, sans mise en danger du patient ni modification du pronostic [231]. Dans cette
optique, on privilégiera les techniques a valeur prédictive négative élevée [155]. Ces techniques

diagnostiques peuvent en outre permettre le traitement et le suivi de certaines infections

2.1. Culture du point d'insertion cutané :

La culture du point d'entrée cutané refléte le risque de colonisation extraluminale du
cathéter a partir de la flore résidente ou acquise au site d'insertion. Utilisant une technique de
culture quantitative (avec des seuils de 15 a 50 UFC. ml), plusieurs auteurs retrouvent une
sensibilité et une valeur prédictive négative proches de 100 % de cette méthode [196-198]. En
cas de suspicion d'ILCVC, la négativité de la culture du point d'insertion cutané permet en
pratique d'éliminer I'IlLCVC, du moins pour des cathétérismes de courte durée [2]. L'utilisation
d'un écouvillon humidifie au NaCl 0,9%, sur une aire de 4 cm2 (2 X 2 cm), peut étre

recommandée [155].

Elle explore uniquement la colonisation par voie extraluminale, donc est inutile pour
les cathéters de longue durée [164].

La surveillance systématique du point d'insertion cutané n'a en revanche pas
d'indication en pratique clinique. Ainsi, lorsqu'une culture quantitative est pratiquée autour du
point d'insertion, sensibilité et valeur prédictive négative d'une culture négative passent de
75 % et 100 % respectivement en cas de prélevements < cibles > (suspicion clinique) a 18 % et

25 % seulement en cas de prélevements de surveillance systématique [199].

2.2. Culture du pavillon du cathéter :

La culture du pavillon (premier raccord) du cathéter, reflet du mécanisme endoluminal
d'ILCVC [173], n'a en pratique aucune place dans le cadre des cathétérismes de courte durée en
réanimation.

En revanche, lors des cathétérismes prolonges (alimentation parentérale prolongée,

onco-hématologie), d'authentiques ILCVC peuvent étre observées en dépit d'une SQC négative
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de l'extrémité distale du cathéter [173] : dans ces situations, il peut étre utile de cultiver le
raccord (pavillon) du cathéter, qui apparaitra alors probablement fortement colonise, et
responsable de la bactériémie.

2.3. Hémocultures quantitatives sur cathéter :

Lorsqu'il s'agit d'affirmer I'lLCVC cathéter en place, on privilégiera les techniques ayant
une spécificité et une valeur prédictive positive élevées. Les hémocultures quantitatives (HcQ)
sur cathéter ont cette propriété.

Deux méthodes sont utilisées, assorties de variantes : les cultures par étalement (pour
plates cultures) sur une gélose d'une part ; la< centrifugation -lyse > d'autre part, consistant
a inoculer le sang dans un tube contenant un agent lytique avant centrifugation (sauf en cas
d'utilisation de tubes pédiatriques), ensemencement du surnageant et décompte des colonies.

Le principe des HcQ sur cathéter est fonde sur I'hypothése suivante : lorsqu'une
septicémie est liée a un cathéter, le nombre de micro-organismes recueillis par hémoculture <«
centrale > (prélevée pa le cathéter) est élevé.

Pour un seuil entre 15 et 103 UFC.-nil la spécificité des HcQ sur cathéter reste
proche de 100%, pour une sensibilité a I'inverse tres faible (en référence au diagnostic d'ILCVC

par SQC du cathéter) [200-202].

2.4. Hémocultures quantitatives couplées (sur cathéter et périphérigues) :

Cette technique vise a améliorer la spécificité diagnostique des HcQ prélevées par
cathéter [203]. La comparaison des comptes bactériens des deux hémocultures prélevées
simultanément met en évidence une plus grande concentration en bactéries de I'hémoculture
centrale comparée a I'hémoculture périphérique lorsqu'il existe une ILCVC. Inversement,
lorsque la septicémie n'est pas liée au cathéter, les inoculum des deux hémocultures sont du
méme ordre. Un rapport des comptes bactériens de 4 a 10 entre les deux HcQ simultanées,
centrale et périphérique, est hautement prédictif d'ILCVC [204, 205]. Des performances
similaires ont été retrouvées pour des patients de réanimation, le meilleur rapport de

concentration entre les deux HcQ, défini par I'analyse de courbes ROC, étant trouvé a 8 contre 1
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consensus de la Société de réanimation de langue francaise (SRLF) [2].

Le compte bactérien différentiel des HcQ couplées, centrale et périphérique, est donc
tres spécifique, la sensibilité restant moins bonne, en particulier du fait que toutes les ILCVC ne
sont pas bactériémiques. La méta-analyse des techniques diagnostiques déja citée soulignait,
en 1997, que les hémocultures quantitatives couplées offraient jusqu'alors le meilleur
compromis de sensibilité et de spécificité parmi les techniquesde diagnostic <« catléter en

place > [189].

2.5. Mesure du délai différentiel de positivité des hémocultures qualitatives couplées :

La complexité et le cout des hémocultures quantitatives ont conduit a proposer cette
méthode dérivée de la précédente. Celle-ci est rendue possible par la généralisation, dans la
plupart des laboratoires de bactériologie, d'automates de culturedétectant le déai de
positivation > des flaconsémhbculture de facon continue. Cedélai est inversement
proportionnel a l'inoculum initial du flacon d'hémoculture [207]. Ainsi, I'augmentation d'un
log10 de la concentration en bactéries de l'inoculum initial entraine un raccourcissement du
temps de positivation de I'hémoculture de 140 minutes en moyenne pour S. aureus, de 85
minutes pour E. coli, et de 285 minutes pour C. albicans.

L'intérét de la mesure du délai différentiel de positivité des hémocultures standard
prélevées simultanément sur cathéter et en périphérie a été initialement montré en oncologie et
réanimation onco-hématologique [207] [208]: une différence de temps de pousse entre les
deux hémocultures d'au moins 2 heures en faveur de I'hémoculture prélevée sur cathéter
apparait hautement prédictive de bactériémie liée au cathéter (spécificité 100 %, sensibilité 96,4
%). Des résultats similaires ont été montrés en oncologie pédiatrique [209] et chez les patients
neutropéniques [210].

Si la technique a pu faire 'objet de discussions dans le contexte de la réanimation
[211], I'étude de Raad et al. Comparant cathéters de courte durée (30 jours) suggére qu'elle est
pertinente chez les patients de réanimation [212].

La mesure du délai différentiel de positivation des hémocultures standard prélevées
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avantageusement la technique des paires d'hémocultures quantitatives [122]. Une limite de la
technique demeure l'impossibilité, évaluée a environ un quart des cas [177], de recueillir une
quantité suffisante de sang sur le cathéter pour effectuer I'némoculture. Une autre limite,
récemment mise en évidence [214], concerne les bactériémies dues a S. aureus : la sensibilité
du délaidifférentiel de positivité des hémocultures semble alors inférieure a 50 % (un délai < 2
heures n'excluant donc pas la responsabilité du cathéter), de sorte que toute bactériémie a S.
aureus, chez un patient porteur d'un cathéter et en l'absence d'autre site infecté au méme
germe, peut conduire au diagnostic d'ILCVC probable a S. aureus, donc au retrait du cathéter.
Une variante a été proposée en pédiatrie, utilisant la comparaison des délais de
positivation des hémocultures prélevées sur les différentes voies d'un cathéter multilumiere
sans prélever d'hémoculture périphérique [215]. Cette technique astucieuse, spécifique mais
peu sensible, pourrait étre intéressante en réanimation, mais elle demande confirmation dans

ce contexte.

2.6. Brossage endoluminal et examen direct :

Le brossage endoluminal du cathéter, suivi du recueil de 50 uyl de sang et d'une
coloration par acridine orange, a également été proposé pour le diagnostic des infections
cathéter en place [217]. Cette méthode serait sensible et spécifique, mais un risque théorique
d'embolisation et de bactériémie induite ne peut étre exclu.

La méme équipe anglaise a proposé une variante sans brossage endoluminal, avec
prélevement de 100 ul de sang et double coloration de Gram et par acridineorange& (un
examen direct de I'hémoculture >, en quelque sorte) [218]. Sensibilitéet spécificité de la
technique sont excellentes, supérieures a 90 %, mais celle-ci reste complexe a mettre en ceuvre
et donc peu répandue actuellement.

Lorsque les performances des trois techniques d'<« lEmoculture > ont étécomparées,
toutes trois avaient des spécificités de 90 a 95 %, alors que la sensibilité du brossage

endoluminal apparaissait supérieure a celle des HcQ couplées et de la mesure du délai
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différentiel de positivation [213]. Néanmoins, la simplicité et le faible cout de cette derniere
conduisaient les auteurs a proposer en premiére intention le préléevement de couples

d'hémocultures standard avec mesure du délai différentiel [213].

2.7. Examen microscopique de sang prélevé sur le cathéter :

L’examen microscopique avec et sans lampe a ultraviolet d’un échantillon de sang (100
ML) prélevé au niveau du cathéter suspect apres colorations de Gram et a I'acrydine-orange a
été proposé pour le diagnostic rapide des ILCVC [120]. Cette technique dont les résultats sont
disponibles en 30 minutes a 1 heure aurait une sensibilité et une spécificité de 96 et 92 %,
respectivement [217]. Ces bons résultats n’ont pas été observés par d’autres [218] et
mériteraient d’étre confirmés avant de proposer cette technique pour la routine.

Le risque de méconnaitre les infections de la face externe des cathéters n’est pas

connu [120].

2.8. Techniques moléculaires :

Le diagnostic ILCVC par des techniques moléculaires sans ablation de cathéter a été
étudié principalement dans des échantillons de sang et les études ont été limitées a des
groupes de patients trés spécifiques (hématologiques ou neutropéniques) ; peu d'études ont
été décrites ci-aprés sur l'utilisation de techniques moléculaires dans des échantillons autres
que le sang [186].

Ces techniques sont basées sur la détection de matériel nucléique des
microorganismes. Un certain nombre d'options sont disponibles [219] :

1. Techniques d'amplification :
e Amplification en chaine par polymérase (polymerase chain reaction: PCR),

e Reaction de ligature en chaine ( ligase chain reaction: Icr),
e Amplification du signal medie par transcription (transcription mediated
amplification : tma)

e Amplification a base de sequence d'acide nucleique (nucleic acid sequence-based

- 84-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de ’HMA)

amplification :nasba),
e Techniques de I'adn ramifie (bdna);
2. Techniques d'hybridation, y compris hybridation in situ fluorescente (FISH);
3. Techniques de puces capables d'identifier plusieurs agents pathogénes; et
4. Des techniques d'identification a base de protéines faisant appel a la spectroscopie.
Les méthodes les plus connues sont la PCR et la FISH. Les avantages théoriques de ces
méthodes [219] sont qu’elles évitent certains des probléemes des cultures de sang
conventionnelles, tels que I'effet inhibiteur des antimicrobiens [220], et qu’elles sont en outre
rapides (3 a 6 heures). Les limitations impliquées [220] sont la difficulté d'identifier tous les
microorganismes responsables (seul le matériel du microorganisme spécifique étudié est
détecté); aucune information n'est obtenue sur la sensibilité aux agents microbiens; les
techniques sont cheéres; et ils détectent en outre tout matériel de microorganisme dans le sang
et cela ne signifie pas nécessairement que le micro- organisme en question est responsable de

I'infection (car le matériel peut correspondre a des organismes morts).

Il n'y a toujours pas assez d'informations pour remplacer cultures traditionnelles ou de
recommander la mise en ceuvre de techniques moléculaires pour le diagnostic ILCVC en
pratique clinique [186].

Etant donné que la spécificité des méthodes de culture n’atteint jamais 100%, des
définitions en fonction des situations cliniques et des résultats de culture ont été proposées par
la conférence de consensus :

% En I’absence de bactériémie, le diagnostic d’ILC repose sur :
< Culture guantitative du cathéter > 103 ufc/ml et :
% Une régression totale ou partielle des signes infectieux dans les 48 heures suivant

I’ablation ou

< La purulence de I'orifice d’entrée du cathéter ou une tunnelite.
< L’infection bactériémique liée au cathéter est définie par :
% L’association d’une bactériémie survenant dans les 48 heures encadrant le retrait du

cathéter et
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< D’une culture positive du site d’insertion au méme germe ou

< D’une culture de cathéter > 103 ufc /ml du méme germe ou

% D’un rapport hémoculture quantitative centrale / périphérique > 5 ou

< D’un délai différentiel de positivité des hémocultures 2 > heures.

% L’infection n’est pas liée au cathéter si :

% Le cathéter est stérile.

< La culture du cathéter est positive, mais la souche est différente de celle isolée dans le
sang et / ou d’un autre foyer infectieux présent au moment de I’ablation du cathéter et
le syndrome infectieux ne régresse pas a I’ablation du cathéter.

% La culture du cathéter est positive. La souche isolée est identique a celle trouvée dans

un foyer infectieux autre identifié au moins 48 heures avant I’ablation du cathéter qu’il

soit ou non responsable de bactériémie et le syndrome infectieux ne régresse pas a

I’ablation du cathéter, celui-ci a été colonisé a partir d’un foyer situé a distance [2,3].

IX. Les facteurs de risque de survenue des ILC :

Une meilleure connaissance des principaux facteurs de risque infectieux et de
I’écologie microbienne doit permettre une approche et une appréciation plus rationnelle de la
prévention de ces infections. Les facteurs de risque sont multiples et peuvent étre liés aux

patients, ou bien a la pose du cathéter ou encore a I'utilisation du cathéter.

1. Facteurs de risgue liés aux patients :

1.1. Age et sexe :

Ils sont mal évalués dans la littérature. Le sexe masculin, 'immunodépression mais
surtout la plus grande densité des soins augmentent le risque. Les ages extrémes (risque
maximum si age inférieur a 1 an ou supérieur a 60 ans) ont pu étre retenus comme facteurs de
risque d'ILCVC .Dans notre étude, I'infection de cathéter était plus fréquente chez les patients

agés et les patients du sexe masculin. En outre, des scores de gravité élevés et la présence

o
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d’infection. Cette différence n’était pas significative sur le plan statistique.

1.2. Diminution des défenses :

L'atteinte du revétement cutané, en cas de dermatose ou chez les brulés [119]. et
I’altération des fonctions immunitaires (y compris I'immunodépression induite par une
chimiothérapie)[120].Augmentent le risque d'ILCVC.

Par exemple : Chez les patients atteints de sida le taux d'ILCVC pour 1000 jours-
cathéters peut étre multiplie par 9 et Chez le brilé, le taux d'infection est inversement corrélé

a la distance entre le point de ponction et la brilure [121]. .

1.3. Sévérité de la pathologie sous-jacente :

Elle est également soulignée par de nombreux auteurs comme facteur de risque d'ILCVC :

Existence d'autres foyers infectieux [123].0u d'un syndrome septique la durée
d'hospitalisation avant la pose du cvc peut jouer par le biais des modifications de la flore
cutanée qu'elle induit, mais est indiscutablement un cofacteur de la gravite de la pathologie
sous—-jacente [125].I'incidence des ilc augmente en présence d’un foyer infectieux annexe et si
le cathéter est exposé a une bactériémie d’autre origine. Dans notre étude, 3/4 des patients
ayant un cathéter infecté avaient un foyer infectieux annexe contre presque la moitié seulement

des patients avec cathéters stériles

2. Facteurs de risque liés a la pose

2.1. Matériaux et Nombre de lumieres:

Ils s’articulent autour du phénomeéne d’adhérence bactérienne au biomatériau du
cathéter qui conduit a la formation d’un biofilm. Les biomatériaux les moins impliqués dans le
risque infectieux sur cathéter sont ceux qui sont les moins thrombogénes, les moins
hydrophobes et ceux qui favorisent le moins d’adhérence microbienne.

La multiplication du nombre de voies sur un cathéter (et donc des manipulations) a été

incriminée dans le risque de contamination par voie endoluminale. En fait, si le risque
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infectieux parait légérement plus élevé avec les cathéters multilumiére, ni les études
randomisées et controlées ni les méta-analyses ne retrouvent de majoration significative du
risque lié au nombre de voies Le risque infectieux des cathéters a lumieres multiples n’est pas
plus élevé que celui des cathéters mono-lumiére [175, 176] .Dans notre étude, les cathéters

utilisés étaient presque tous en chlorure de polyvinyle a double ou triple lumieres.

Figure 32 : Augmentation du risque infectieux par ordre croissant selon le biomatériau
constituant le cathéter veineux central [126].

| |

- Aiguilles métalliques Téflon PVC (Polyvinylchloride)
- Polyuréthane (PUR) Polyéthylene (PE)
- Silicone (SI)

2.2. Site d’insertion :

Le site d’insertion et les comorbidités des patients peuvent influencer les
complications d’un abord vasculaire. L'influence du site d’insertion sur le risque infectieux est
liée au risque de thrombose qui favorise I'infection et a la densité bactérienne locale, facteur de
risque majeur de BLCVC.

Les complications infectieuses (taux global, densité d’incidence, sepsis clinique,

bactériémies liées aux cathéters) sont significativement réduites avec le sitesous-clavier
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comparativement au site fémoral dans une étude multicentrique randomisée.

Les sites préférentiels d'insertion sont cervico-thoraciques plutot que fémoraux (a
réserver a l'urgence, et pour de courtes périodes), et plutot sous-claviers que jugulaires, bien
que ces différences de risque entre les sites tendent as’estomper. La voie jugulaire interne est
en effet a plus haut risque d'infection que la voie sous-claviére, pour de multiples raisons :
difficulté a maintenir en place un pansement occlusif et propre, pilosité, proximité des
secrétions oropharyngées (patient alité et ventilé en réanimation), chaleur cutanée supérieure.
La VF est plus a risque que la voie sous—claviére mais rien ne prouve que, mise en place dans
de bonnes conditions en dehors de l'urgence, elle soit associée a un risque supérieur a celui de

la voie jugulaire interne. Elle comporte cependant un risque plus élevé chez les sujets obéses.

Si la voie sous-claviére est inutilisable du fait du risque de complications mécaniques,
le risque de complications infectieuses de la VF ou de la voie jugulaire peut étre largement

diminué par I'utilisation de la tunnelisation.

Dans notre série, la fréquence des ILC au niveau du site jugulaire était presque
identique a celle au niveau fémoral mais était nettement supérieure a la fréquence rencontrée
avec le site sous-clavier.ce qui concorde avec les donnes de la littérature présentées dans le

tableau ci-dessous

Tableau XXV : Lesite d’'insertion le plus infecté selon les donnes des littératures[111, 114,142]

Auteurs Le site d’insertion le plus infecté
BENOUARETS 57,07%. Jugulaires
Rokiatou b niangado 81,5%. Fémorale
Aissaoui 36,3 %. fémorale
REA RAISIN 79,5%. Fémorale
Notre série 22.22% Fémorale et Jugulaires (17,3%)

2.3. Technique de pose :

Les cathéters s’infectent plus en cas de non-respect des conditions d’asepsie
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chirurgicale. En effet, la durée de cathétérisme étant limitée en réanimation, le risque
d’infection est surtout lié aux fautes d’asepsie (a la pose et lors des pansements du cathéter).
L'absence de respect absolu des mesures d’hygiéne cutanée lors de I'insertion du cathéter est
en particulier un facteur de risque majeur et démontré d’ILC [1]. Dans notre série, les
cathétérismes ont été réalisés au lit des malades au service de réanimation et en respectant les
mesures d’asepsie chirurgicale.

L’utilisation des solutions antiseptiques a base de chlorhexidine (surtout alcoolique),
aussi bien lors de la pose du cathéter que pour les soins d’entretien, semble plus efficace que
la polyvidone iodée pour la réduction du risque infectieux [20]. Parmi 5 essais cliniques
randomisés comparant ces deux antiseptiques, une étude ne retrouve aucune différence entre
les deux produits et 4 concluent que la chlorhexidine donne, de facon statistiquement
significative, des taux de colonisation ou d’infection plus bas que la polyvidone iodée [20,21].

Dans notre étude, ce facteur n’a pas été évalué puisque seule la polyvidone iodée a été utilisée

3. Facteurs de risque liés a l'utilisation :

3.1. Durée du cathétérisme :

Les données physiopathologiques suggérent que le risque d’infection des CVC
n’augmente pas avec la durée d’insertion [141].0n admet généralement :
- Qu'il existe un risque d'ILCVC précoce, lié au traumatisme de pose du CVC (voie
péri luminale de Maki) [121].
- Et un risque d'ILCVC plus tardif, lié a la multiplication des manipulations
potentiellement septiques (Voie intraluminale de Sitges-Serra) [121].
La durée exacte pendant laquelle les CVC a court terme peuvent étre laissés sur place
en toute sécurité, en particulier chez les patients gravement malades dans une unité de soins

intensifs, n'a pas été correctement évaluée. La plupart des études ayant examiné la durée du

cathétérisme en tant que facteur de risque ont montré que le placement prolongé augmente
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jours [143-148].La nécessité de continuer a utiliser un CVC doit étre fréquemment réévaluée et
le dispositif doit étre retiré dés que l'utilisation prévue est terminé [150].

Le risque cumulé d’ILCVC augmente avec la durée de cathétérisation [221]. Cependant
le risque instantané n’est probablement pas constant. Il est possible que le risque augmente
pour les cathéters de longue durée [221]. On peut penser que si les changements
systématiques de CVC n'ont pas fait la preuve de leur efficacité dans la diminution du risque
infectieux, c'est que, visant a diminuer le risque tardif, ils augmentent peut-étre ce faisant le
risque précoce. Par extension, le changement systématique des CVC, a intervalles prédéfinis, a
longtemps été la regle. Cobb et al. Ont montré que cette pratique est sans intérét et doit étre

abandonnée [150].

Dans notre série, la durée de cathétérisme était un peu plus élevée dans le groupe des
cathéters infectés comparée a celle des cathéters stériles. En effet, le risque d’infection s’accroit
parallélement a la durée de cathétérisme, particulierement au-dela du septieme jour [6]. C'est a

partir de ce délai que la grande majorité des événements infectieux se produisent.

3.2. Fréquence des manipulations de la ligne veineuse :

En effet, un facteur de risque essentiel souvent évoqué, mais tres rarement mis en
évidence dans la littérature car tres astreignant a mesurer comme parametre, semble étre le
nombre de manipulations réalisant une rupture du systéme clos sur une ligne veineuse centrale
et donc entrainant un risque septique potentiel [123, 147, 151].

L’utilisation de mélanges ternaires plutét que des flacons séparés pour I'alimentation

parentérale des patients doit étre favorisée [152].
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3.3. Formation et expérience de |'opérateur :

Les CVC sont associés a un potentiel important de complications iatrogenes
potentiellement mortelles en plus d'une infection liée au CVC, comprenant un pneumothorax,
une lésion vasculaire, des arythmies et des complications thrombo-embolique [189]. Dans une
étude prospective portant sur 169 cathéters, Armstrong et al. [151] ont déterminé que
I'expérience de l'insertion était un facteur de risque important d’ILCVC. Des études [153, 155]
ont montré qu'une intensification des programmes de formation et d'éducation pouvait
considérablement réduire le risque initial d'ILCVC dans un centre.

Les cliniciens utilisant des CVC doivent comprendre clairement leurs indications et le
potentiel de complications et doivent étre officiellement certifiés pour l'insertion, la
maintenance et l'utilisation de ces cathéters. Les utilisateurs inexpérimentés doivent étre

personnellement supervisés et formés par un médecin expérimenté [152].

Tableau XXVI: Principaux facteurs de risque des infections liées aux cathéters [120]

Liés a la ligne veineuse

Localisation fémorale et jugulaire interne > sous-claviere
Durée du cathétérisme

Nombre de manipulations

Liés a I’hopital
Habileté de I’opérateur (senior < junior)
Cathétérisme urgent > programmé
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Intervalle entre I'admission et I’insertion du cathéter

X. Conduite a tenir devant une infection d’un cathéter veineux
central :

L’attitude diagnostique et de traitement initial d’une infection de CVC résultent de la
confrontation de 3 éléments : Les signes locaux, les manifestations cliniques générales et les
résultats des prélévements microbiologiques (locaux et hémocultures). Des hémocultures
doivent étre systématiquement prélevées, au minimum en périphérie et de préférence
simultanément par le cathéter et en périphérie, devant toute suspicion d’ILC. Deux questions se
posent initialement:

e Faut-il retirer le cathéter suspect ?

e Faut-il prescrire une antibiothérapie?

£ L’ablation immédiate du cathéter présumé infecté s’impose:
e En présence de signes locaux francs (cellulite, tunnelite, collection purulente)
e En cas d’infection compliquée d’emblée de thrombophlébite ou d’endocardite, ou en cas
de germe a haut risque avec bactériémie a S. aureus, Pseudomonas ou Candida.
e Devant des signes de gravité (choc septique) sans autre cause apparente.
e En cas de bactériémie chez un malade immunodéprimé ou porteur de prothése
endovasculaire ou de valve cardiaque.
* En l'absence de signes locaux patents d’infection, et des signes généraux de gravité,

plusieurs attitudes sont possibles:

Danc lac citiatione An 12 nrdcamntion Alinfoction lida 4 ~athdtar act failhla A
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modérée, la probabilité d’enlever a tort un cathéter stérile est élevée (80%). La nécessité
d’implanter un nouveau cathéter sur un autre site expose par ailleurs a des risques de
complications mécaniques non négligeables.

v' En I'absence de signes locaux, le changement de cathéter sur guide permet de
confirmer ou plus souvent d’infirmer- I'infection, en conservant la voie d’abord
vasculaire. Cette attitude est surtout justifiée en cas de suspicion modérée ou
faible d’infection, notamment par un germe a faible risque.

Les attitudes conservatrices consistent a confirmer ou infirmer indirectement
I’infection de cathéter en laissant celui-ci en place, au moins dans un premier temps:
o Par des prélevements locaux (du site d’insertion, du pavillon) qui, lorsqu’ils sont
négatifs, permettent d’éliminer I'infection.
o Et / ou par la réalisation d’hémocultures couplées du sang prélevé en périphérie et a

travers le cathéter
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Fiéwre chez un patient porteur d'un
cathéter veineux central

Pas d hypotension ou de

délaillance ¢ ‘organe

' 1

Hémocultures Aucune cause Q““mﬂﬂ'ﬁp‘e mmﬁ)
2 séries dont 1 périphérique infectieuse ‘Hémocultures
: i o ™) identifiée 2 séries dont 1 périphérique
(l‘hscuter I amﬂmmétqme) Ablation du cathéter Ablation du catheter
Mise en cultre Mise en culture
Nowveau cathéter sur un Nouveau cathéter sur un
autre site d'insertion autre site d'insertion
i | |
Hémocultures () Hénm ocultures (-) Hémocultures (-) Hémocultures (+)
Sans culture de cathéter Culture du cathéter (-) Culture du cathéter > 15 CFU Culture du cathéter 2 15 CFU
Persistance de |a fibwre sans Recherchér une autre cause *  Infectiond §. aureus Retrait du cathéter
autre cause infectieuse dinfection Traitement § 3 7 jours Traitement antibiotique adapté
Ablation du cathéter Surveillance clinique et au germe en culture
Mise en culture hémocultures répétées pendant 7 (staphylocoques
o Autres germes 3 mawhs: négative) a 14 jours
. o 5. aureus,
m‘aﬁélﬂﬁg Pseudomonas sp., Candida sp.)

Figure 33: Conduite a tenir devant une infection d’un cathéter veineux central [228, 230].

Xl. Traitement :
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Il n'existe pas de proposition consensuelle concernant le traitement des ILC. Il
comporte deux volets :

-L’ablation ou non du cathéter ;

-L’antibiothérapie pour laquelle il faut définir son délai d’instauration, son mode
d’administration (par voie systémique en association ou non a un verrou local d’antibiotique) et
sa durée. Les mesures adoptées vont dépendre de I'appréciation de I’étendue de I'infection, du

microorganisme en cause et de I’état du malade

1. Ablation du cathéter :

Les experts francais [221] proposent I'ablation immédiate d’'un cathéter présumé
infecté:
v' En présence de signes locaux francs (cellulite, tunnelite, collection purulente) ;
v En cas d’infection «compliquée »d’emblée :thrombophlébite,
endocardite ;
v' En cas des germes « a haut risque » avec bactériémie a S. aureus, Pseudomonas
ou Candida ;
v' Devant des signhes de gravité (choc septique) sans autre cause apparente ;
v' En cas de bactériémie chez un malade porteur de prothése endovasculaire, de
valve cardiaque ou immunodéprimé.
Le retrait du cathéter est beaucoup plus discuté dans les autres circonstances cliniques
: le risque d’enlever a tort un cathéter est en effet tres élevé alors que la mise en place d’une
autre VVC expose a des risques non négligeables de complications mécaniques.

Dans les recommandations américaines [230]:

v' Les CVC de longue durée doivent étre retirés en cas ILCVC associé a 'une des
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conditions suivantes :

@]

Septicémie grave ;
o Thrombophlébite suppurée ;
o Endocardite ;
o Persistance d’hémocultures positives aprés > 72 h d’antibiothérapie (ATB) adaptée
o Infections dues aS.aureus,P. aeruginosa,champignons,ou mycobactéries

- Les CVC de courte durée doivent étre retirés en cas ILCVC due a des BGN, a S. aureus, a des
entérocoques, a des champignons et a des mycobactéries

- Pour les patients hospitalisés en unité de soins intensifs avec survenue aigue de fiévre mais
sans sepsis sévere ni signe bactériémie, il faut prélever des échantillons de sang pour la
culture a partir du CVC, au lieu d'effectuer retrait systématique du cathéter.

- Le CVC doit étre retiré et mis en culture si le patient présente un sepsis ou un érytheme
inexpliqué recouvrant le site d'insertion du cathéter ou une purulence au niveau du site
d'insertion.

- Pour les patients présentant une fievre inexpliquée, si les résultats des hémocultures sont
positifs, ou le CVC a été échanger sur guide, le cathéter doit étre retiré et un nouveau
cathéter doit étre placé dans un nouveau site.

Dans I'étude menée par Rex et al. ,sur le traitement des candidémies par fluconazole

[231], la durée de candidémie n'est que de 2,6 jours en cas d'ablation des cathéters et de 5,6

jours, avec un taux d'échecs du traitement plus élevé, en l'absence d'ablation des cathéters. Un

travail plus récent confirme que le pronostic est, logiqguement, amélioré par le retrait rapide du
cathéter lorsque la candidémie est liée au cathéter, ce que laissait prévoir l'absence de

candidose disséminée connue, de corticothérapie ou de chimiothérapie [232].

Pour les bactériémies a S. aureus, des auteurs ont bien montré que la mortalité est
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série, sur 57 bactériémies a S. aureus liés a un cathéter et ne présentant pas d’emblée de
complications, 37 cathéters ont été systématiquement enlevés, sept ont di étre O6tés trois a
cing jours plus tard du fait de fievre persistante et les deux seules récidives de bactériémie sont
survenues dans le groupe de 13 patients chez lesquels le cathéter avait été conservé [234]

Des résultats comparables d’échec de traitement lorsque le cathéter est conservé sont
retrouvés dans de nombreuses séries de bactériémies sur cathéter. Pour les bactériémies a SCN,
il est trouvé un taux de récidive de bactériémie de 20% si le cathéter est laissé en place contre
seulement 3 % s’il est enlevé [235] ; une autre étude a trouvé que les patients un cathéter
conservé étaient 6,6 fois plus susceptibles d'avoir une récidive pour les bactériémies a SCN que
ceux dont le cathéter avait été retiré ou échangé [236]. D’autres auteurs ont rapporté un taux
d’échec de la tentative de conserver le cathéter de 68 % (26/38) chez les patients hémodialysés
[151]. Dans une série qui ne comportait que des infections aentérocoques, le seul facteur en
analyse multivariée qui intervienne dans la mortalité est le retrait ou non du cathéter [237].

Dans une revue générale, les auteurs ont répertorié les indications d’ablation de
cathéter [238]. Les indications listées par les auteurs sont : la facilité de changement du
cathéter, un sepsis sévére persistant plus de 72 heures, la présence de complications locales ou
métastatiques, des microorganismes difficiles a éradiquer, I’échange (CVC) colonisé et la

reprise de I'infection aprées arrét du traitement antibiotique.

2. Changement sur quide devant une suspicion d’infection liée au cathéter veineux

central :

Dans les situations ou la présomption d’ILCVC est faible ou modérée, la probabilité
d’enlever a tort un cathéter stérile est tres élevée (80 % des cas) ; la nécessité d’implanter un
nouveau cathéter sur un autre site expose par ailleurs a des risques de complications
mécaniques non négligeables [221].

- En l'absence de signes locaux, le changement de cathéter sur guide permet de
confirmer Ou plus souvent d’infirmer -I'infection, en conservant la voie d’abord

vasculaire. Cette attitude est surtout justifiée en cas de suspicion modérée ou faible

dlinfection notamment nar 1un germe « 3 faible risque » Mais il ne s’aqit que d’une
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solution temporaire s’intégrant dans la stratégie diagnostique, permettant d’attendre

24 h le retour des examens microbiologiques [221].

Les données de la littérature suggérent qu’en cas de suspicion d’ILCVC, les risques
d’infection du second cathéter (colonisation, bactériémie) ne sont pas tres différents que le
cathéter ait été changé sur guide ou qu’un autre site de ponction ait été choisi [150, 238-243].
A partir de ’ensemble de ces données et de celles de la méta-analyse de Cook et al. [244] (qui
montrent que le changement sur guide s’accompagne d’une tendance a I’augmentation des
ILCVC et de la colonisation des cathéters et d’une diminution significative des complications
mécaniques), les experts du CDC et le jury de la réactualisation de la conférence de consensus
de la SRLF ont émis des recommandations différentes :

- Pour le CDC, il ne faut pas effectuer de remplacement sur guide s’il existe une suspicion
d’ILCVC [152];

- Pour le jury de la conférence de consensus [2], en I'absence de signes cliniques locaux
ou systémique de gravité, il est recommandé soit d’effectuer un changement sur guide
soit de laisser le cathéter en place en effectuant un prélévement microbiologique cutané
(écouvillon) au point d’entrée du cathéter et des hémocultures couplées (qualitatives
avec mesure du délai différentiel de positivité). Ces deux techniques sont intéressantes,
car elles associent de fortes valeurs prédictives négative (écouvillonnage) et positive
(hémocultures couplées). Les arguments en faveur du changementsurguide [245],
retenus par le jury, sont le fait que 70 a 80 % des cathéters restent stériles et sont donc
enlevés inutilement, un taux plus faible de complications mécaniques, une technique
permettant de faire le diagnostic d’ILCVC (mais de facon retardée), un moyen
d’économiser le capital veineux et de réduire les risques liés a la multiplication des

abords vasculaires tout en n’augmentant pas, de facon significative, le risque infectieux.

3. Antibiothérapie empirique :

Le retrait du cathéter infecte est le geste curatif essentiel ; néanmoins, une
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antibiothérapie adaptée peut étre nécessaire, selon la gravite clinique, les facteurs de risque

propres au patient et les caractéristiques microbiologiques de l'infection

3.1. Indications :
Pour les experts francais [2] :

- Un traitement antibiotique empirique n’est pas systématiquement indiqué. Il est
proposé dans les syndromes infectieux graves (sepsis sévere, choc septique,
infection locale patente, complications présentes d’emblée) et en présence
d’une bactériémie a germes a « haut risque » (S. aureus, Pseudomonas,
Corynébactéries JK, Candida). Les SCN, les entérobactéries et les entérocoques
restent source de débat. Les recommandations du consensus francais pour les
SCN sont qu’une bactériémie isolée avec une régression rapide des sighes n’est
pas une justification absolue a I’antibiothérapie.

- Une antibiothérapie n’est généralement pas nécessaire :

En I’absence de bactériémie, de signes généraux de gravité, de prothése ;
Lorsque I'infection locale du cathéter n’est pas compliquée ;
Lorsque le changement sur guide ou le retrait permettent d’obtenir 'apyrexie.

Les indications d’antibiothérapie sont plus larges dans les recommandations
américaines [230]. En cas d’épisode fébrile chez un porteur de CVC, sans signe de gravité, une
antibiothérapie est discutée et elle devient systématique en cas de signe de gravité. Pour une
bactériémie, le retrait du cathéter et le traitement antibiotique par voie parentérale sont
systématiques.

Cette attitude repose sur le risque relativement élevé de complications en I'absence de
traitement. Dans une étude, 58/59 patients bactériémiques et 85/91 patients non
bactériémiques ont été traités par antibiotique [246]. Parmi les six patientsnon bactériémiques
non traités, deux ont développé une localisation métastatique secondaire au méme germe que
celui qui était sur le cathéter. Ce type de résultat explique pourquoi certains proposent un
traitement antibiotique systématique de toutes les ILCVC, y compris chez le patient apyrétique

apres retrait du cathéter [247].
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En I’'absence d'un choc septique et chez les sujets non a risque, l'antibiothérapie est

retardée et d’emblée adaptée au(x) micro-organisme(s) retrouvé(s) [149].

3.2. Choix des molécules :

Les SCN sont la cause la plus courante d’ILCVC [230]. La plupart de ces agents
pathogénes présentent une résistance a la méticilline, ce qui devrait étre pris en compte lors du
choix d'un traitement empirique pour une ILCVC [247, 248]. La vancomycine est associée a un
taux de succes bas dans le traitement de la bactériémie a S. aureus résistant a la méticilline
(SARM) si la concentration minimale inhibitrice (CMI) est > 2 ug / ml [250, 251].

Lorsqu'une ILCVC est suspectée, une antibiothérapie empirique, avant les résultats
définitifs des hémocultures, des prélevements cutanés et/ou de la culture du CVC, ne s'impose
qu'en cas de septicémie et/ou de syndrome septique grave, ou chez le malade sévérement
immunodéprimé. Dans ces cas (sauf orientation particuliere fournie par un examen direct), elle
comportera une beta-lactamine active sur les BGN et un glycopeptide, du fait de la fréquence
des ILCVC dues aux staphylocoques acquis en réanimation, qu'ils soient a coagulase négative
(résistants a la méticilline dans plus de 50 % des cas) ou aureus (jusqu'a 30 % de résistance a la
méticilline) [155].

La prise en compte des BGN dépend du patient et de I'écologie locale. De trés
nombreux traitements sont possibles. La couverture empirique, notamment de Pseudomonas,
ne s’'impose que pour les patients neutropéniques, les sepsis tres sévéres, les états de choc, les
briilés et dans les établissements présentant une écologie particuliére le justifiant [252]. Pour
ces BGN les antibiotiques qui sont proposés, sont extrémement variables. Dans une revue
générale toutes les propositions ont été faites : aminosides, aztréonam, tazocilline,

céphalosporines de 3e génération, imipéneme, ciprofloxacine... [253].

En plus de la couverture des agents pathogénes a Gram positif, le traitement empirique

_des suspicions d'llCVC impliguant des cathéters fémoraux chez des patients gravement
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malades devrait inclure la couverture des BGN et des espéces de Candida [230].

Traitement empirique des candidémies présumées liées au cathéter doit étre utilisé
chez les patients septiques présentant l'un des facteurs de risque suivants : nutrition
parentérale totale, utilisation prolongée d’antibiotiques a large spectre, hémopathie maligne,
greffe de moelle osseuse ou d’organes solides, cathétérisme fémoral ou colonisation par
Candida au niveau de plusieurs des sites [263].

Pour le traitement empirique des cas suspects liés au cathéter candidémie, utilisez un
échinocandine ou, chez certains patients, le fluconazole. Ce dernier peut étre utilisé chez les
patients n'ayant pas été exposés a un azole au cours des 3 derniers mois et dans les
établissements de soins de santé ou le risque d'infection a Candida Krusei ou a Candida
Glabrata est trés faible [230].

L'antibiothérapie sera ensuite adaptée aux résultats bactériologiques, voire
interrompue rapidement selon le germe et le terrain, notamment en cas d'infection a SCN,
cathéter retiré, sans facteurs de risque de greffe secondaire particulier. En général, il n'est pas
utile de traiter un cathéter positif en culture sans bactériémie, sauf cas particulier : isolement
de S. aureus ou de Candida, avec persistance d'un syndrome septique inexpliqué, ou présence
de prothese valvulaire ou de prothése vasculaire récente [230]. L'isolement de S. aureus d'une
culture de cathéter, y compris sans bactériémie préalable, conduit a recommander 5 a 7 jours
d'antibiothérapie antistaphylococcique en raison du risque élevé (un quart des cas) de
bactériémie ultérieure a S. aureus [227, 230].

A l'inverse, s'il s'agit d'un SCN ou d'une entérobactérie ou méme d'un entérocoque,
I'antibiothérapie aprés retrait du cathéter ne semble pas indispensable, en I'absence de facteur

de risque particulier, ou peut étre de courte durée (5 a 7 jours).

Tableau XXVII: Traitement antimicrobien intraveineux de I'infection liée au cathéter veineux
central chez I'adulte, en fonction du pathogéne spécifique isolé.

Germes Antibiotique de 1ere intention Alternative

Cocci gram +
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Staphylococcus aureus

Sensible a la méthecilline

Pen si la souche est sensible (ex : oxa ou
naf :2g/4h)

Céfta, 2 g /8h;
Ou Vm (15 mg/kg /12h)

Résistant a la méthecilline

Vm (15 mg/kg /12h)

Dapto, 6-8 mg/kg/24h, ou linezolide; ou Vm
+ (Rif ou Gm); or TMP-SMZ seule (si sensible)

Staphylococcus a coagulase négative

Sensible a la méthecilline

Pen si la souche est sensible (ex : oxa ou
naf :2g/4h)

Céphalosporine de 1ére génération ou Vm
ou TMP-SMZ (si sensible )

Résistant a la méthecilline

Vm (15 mg/kg /12h)

Dapto 6 mg/kg /24h, linezolide, ou
Quin/Dalf

Enterococcus faecalis Enterococcus
faecium

Amp sensible

Amp (2g/4h) ou (Amp or Pen) +
aminoglycoside)

Vm

Résistant a l'ampli, sensible a la Vm

Vm (15 mg/kg/12h) +aminoglycoside

Linezolide ou Dapto 6 mg/kg /24h

Résistant a l'ampli, et a la Vm

Linezolide, 600 mg /12h; Ou Dapto 6
mg/kg/24h

Quin/Dalf 7.5 mg/kg/8h

Bacille gram négatif

Escherichia coli Klebsiella

BLSE négative

Céphalosporine de 3éme
génération (Ctri, 1-
2g/24h)

Cipro ou Atm

BLSE positive

Carbapénéme
-Erta :1g/24h; ou Imi :500 mg /6h; ou
Mero :1 g /8h;

Cipro or Atm

Enterobacter
Serratia marcescens

Carbapéneme
-Erta :1g/24h ou Imi :500 mg /6h ou
Mero :1 g /8h;

Céfépime or Cipro

Acinetobacter

-Amp/Sulb, 3 g /6h; ou Imi, 500 mg /6h; ou
Mero, 1 g /8h

Stenotrophomonas maltophilia

-TMP-SMZ, 3-5 mg/kg/8h

Pseudomonas aeruginosa

Céphalosporine de 4éme génération
(Céfépime, 2 g /8h)

ou carbapéneme( Imi :500mg /6h; ou
Mero :1 g /8h) ou Pip et Tazo :4.5
g/6h

+ /- aminoside (Amik :15mg/kg /24h)

Burkholderia cepacia

TMP-SMZ ou Carbapénéme

Levures

Candida albicans ou autre Candida

sensible)

Echinocandine ou fluconazole (si le germe est

Agents pathogénes peu communs

Corynebacterium jeikeium

Vm, 15 mg/kg/12h

Chryseobacterium (Flavobacterium)

Fluoroquinolone, telle
que Lvfx 750 mg
/24h

TMP-SMZ ou Imi ouMero

Ochrobacterium anthropi

TMP-SMZ ou fluoroquinolone

Imi, Mero, Erta, plus aminoglycoside

Malassezia furfur

AmB

Voriconazole

AmB :amphotericine B; Amp :ampicilline; BLSE :Bactéries productrices de béta—lactamases a spectre élargi ;Atm :aztreonam;

Cpfx :ciprofloxacine; Ctri :ceftriaxone; Céfta :céftazidime; Erta :ertapénéme; Gm :gentamicine; Imi :Imipenéme ; ; Lvfx
:levofloxacine; Mero :meropenem;; Mez : mezlocillin; Naf :nafcilline; Oxa :oxacilline; Pen, penicilline; Pip :piperacilline;
Quin/Dalf :quinupristin/dalfopristin; Rif :rifampine;Sulb :sulbactam; TMPSMZ,trimethoprim-sulfamethoxazole; Vm

:vancomycine.

3.3. Durée du traitement (tableau XXVII) :

Les modalités de I'antibiothérapie curative, et surtout de sa durée, sont cependant mal
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codifiées au cours des ILCVC. Aucune étude controlée n'a testé différentes stratégies
antibiotiques, sauf dans le cas des infections a S. aureus. Il est habituellement proposé une
durée de 7 a 10 jours, prolongée au moins a 14 jours en cas de septicémie a S. aureus ou
Candida. Dans le cas des infections a S. aureus, plusieurs travaux discordants ont été publiés ;
la seule étude randomisée conclut a l'efficacité d'une durée de 14 jours. Raad et Sabbagh ont
également suggeére qu'en lI'absence de complication apparente, le traitement pouvait étre de 10
al4 jours. Il est indispensable de faire une échographie transoesophagienne a J5-J7 du
traitement pour s'assurer de l'absence d'endocardite, dont la fréquence dépasse 50 %, pour
autoriser un traitement < court >. La persistance du syndrome infectieux au-dela de 72
heures en dépit d'un traitement efficace et/ou d'hémocultures positives, malgré le retrait du
cathéter, doit conduire a rechercher un foyer infectieuxintravasculaire, résiduel e

métastatique > : thrombophbite suppurée (parécho -doppler veineux), greffe valvulaire
endocardique (échographie cardiaque transoesophagienne (ETO)), ou foyer infectieux
métastatique suppuré a distance (poumon, os, etc.). S. aureus est particulierement pourvoyeur
de telles complications . Dans ce cas, le traitement doit étre poursuivi jusqu'a 4 semaines ou
au-dela [230, 256]. Une thrombophlébite suppurée superficielle peut nécessiter, outre
I'antibiothérapie, I'excision de la veine, notamment si S. aureus ou Candida sp. sont impliqués
[258]. Une thrombophlébite profonde justifie en outre un traitement anticoagulant efficace, la

ligature étant rarement nécessaire.

4. Traitement cathéter en place [155] :

Le traitement d'une ILCVC cathéter en place n'est possible que : si aucun des germes a

haut risque n’est en cause ; en dehors de tout syndrome infectieux grave non contr6lé ; et en
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I'absence de tout signe cutané profond d'ILCVC On peut alors opter pour un traitement par voie
systémique, pour une durée a priori prolongée de 15 jours aprés l'apyrexie (CVC en place),

associe si possible a un traitement < local > par < verrou > antibiotique.

5. Antibiothérapie selon bactériologie :

5.1. Infections liées aux cathéters a staphylocoque a coagulas négative :

SCN est le germe qui est le plus fréquemment isolé dans le biofilm, comme le
montre de multiples travaux expérimentaux. Il s’agit souvent de souches hospitaliéres avec une
résistance non négligeable aux pénicillines M, donc qui posent potentiellement des probléemes
thérapeutiques. Il peut s’agir de populations polymorphes de SCN, avec plus d’une souche par
prélevement sur les antibiogrammes dans pres de 20 % des cas, voire plus en biologie
moléculaire. Les recommandations peuvent étre déclinées selon les résultats des hémocultures
positives ou négatives. En cas d’hémocultures négatives, I’ablation du cathéter suffit pour la
plupart des auteurs européens, alors que les recommandations américaines proposent un
traitement de 5-7 jours le plus souvent par de la vancomycine, au moins en probabiliste.

Pour le consensus francais [221], un nouveau cathéter changé sur guide, lorsque le
cathéter Oté est positif a SCN, peut étre utilisé sous couvert d’une antibiothérapie. En cas de
bactériémie (2 hémocultures positives), I'ablation du cathéter est souhaitable dans les
recommandations américaines et est I'attitude la plus siire pour les francais. En cas d’ablation
du cathéter, les recommandations américaines proposent 5-7 jours de traitement, et les
recommandations francaises pas de traitement si les signes infectieux s’amendent rapidement
sans facteur de risque particulier. Lorsque le cathéter est laissé en place, dans les
recommandations américaines, un traitement antibiotique par voie générale de 10-15 jours
associé a un verrou antibiotique est possible. Dans les recommandations francaises, le verrou

n’est pas validé en réanimation.

5.2. Infections liées aux cathéters a S. aureus :

Il'y a un consensus sur l'ablation du CVC. La durée du traitement est I'objet de
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discussions. Dans une méta-analyse, les auteurs recommandaient des durées de sept jours
[263]. En fait, cette attitude est peu suivie et peu recommandée par d’autres auteurs. Cette
méta-analyse a été faite sur des petites séries. Pour la plupart des auteurs et des
recommandations, les durées de traitement sont de 14 a 21 jours. En effet, il y a toujours un
risque d’endocardite infectieuse (El).

En cas d’hémoculture positive, il faut évaluer le risque d’El et 'ETO est recommandée
par de nombreux auteurs.

Dans une étude conduite sur une cohorte de 103 patients qui présentant une
bactériémie a S. aureus [264], 41% des patients avaient une atteinte cardiaque préexistante. Les
auteurs ont retrouvé une El dans 25%des cas et ont comparé échographie transthoracique et
ETO. L’examen de choix était ’ETO avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 99 % (un
seul faux positif). En cas d’El, le traitement doit étre prolongé de quatre a six semaines.

Deux questions complémentaires se posent concernant les ILCVC a S. aureus :

> Peut-on diminuer le risque de complications par une durée de traitement suffisante ?

Dans une étude rétrospective conduite sur 49 patients bactériémiques a S. aureus a
point de départ du cathéter, les patients ont été suivis pendant un an. Les patients qui ont recu
un traitement long (> 14 jours) ont eu une évolution plus favorable (41 vs 33

%), et moins de complications (48 vs 53 %). Les auteurs concluent que les traitements
courts ne sont pas validés.

> Faut-il faire une ETO a tous les patients présentant une ILCVC a S. aureus ?

Dans la pratique, beaucoup de malades font des bactériémies a S. aureus sur cathéter,

ont eu une ablation du cathéter, un traitement antibiotique et pas d’ETO.

Dans une étude ol un suivi sur six mois a été réalisé, les 87 infections sur cathéter
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avec un staphylocoque doré n’ont eu qu’un taux d’El faible. En effet, 3/87 patients ont fait des
endocardites infectieuses et les trois cas d’endocardites ont été diagnostiqués par ETO du fait
de la présence de facteurs de risque : fievre persistante, facteurs de risques cardiaques
(valvulopathie antérieure) et atteinte infectieuse en dehors du cceur et du cathéter lui-méme.
Les auteurs suggeérent que I’ETO n’est indispensable que chez les patients qui ont un facteur de
risque.

En ce qui concerne les durées de traitement, les recommandations américaines
proposent 14 jours, les recommandations francaises 10 a 14 jours. Les recommandations
francaises ne retiennent pas la solution du traitement « cathéter en place ». Les
recommandations américaines proposent 14 jours associés a un verrou antibiotique, et en

I'absence de contréle de I’état septique I’ablation du cathéter.

5.3. Infections liées aux cathéters 8 BGN [262] :

Tout le monde recommande I’ablation du cathéter et des durées de traitement a peu

pres de 14 jours.

5.4. Infections liées aux cathéters & Candida [262] :

C’est la cause la plus fréquente de candidémie en réanimation [265]. Deux options trés
discutables peuvent étre éliminées d’emblée : I'ablation sans traitement par antifongique parce
qu’il y a énormément de rechutes et le traitement sans ablation qui est extrémement discuté.
Les experts proposent a la fois d’enlever le cathéter et de faire un traitement antifongique. La
premiere étude sur le sujet est la publication de Rex et al. [231] qui comparait
amphotéricine B et fluconazole chez des malades non neutropéniques et montrait des résultats
identiques. L’analyse des patients porteurs de cathéters a permis la comparaison d’un
changement complet de cathéter versus changement sur guide ou absence de changement.
Chez les malades qui avaient un changement complet de cathéter la durée de la candidémie
était réduite. Dans ce travail, les patients qui ont eu des changements sur guide étaient les
patients les plus graves,sources de biais. Il y a de nombreuses études ultérieures confirmant la

nécessité de changer le cathéter quand une hémoculture est positive a levure. Radd et al. [265]
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ont étudié 404 patients cancéreux porteurs d’un CVC, qui avaient une candidémie au cours de
la période 1993-98 : 60 % avaient une source non identifiée, dans 27 % des cas le cathéter était
mis en cause et dans 13 % des cas une cause autre que le cathéter était retrouvée.

L’ablation du cathéter dans les 72 heures apres le début clinique donne une meilleure
réponse au traitement uniquement au cours des candidémies liées au cathéter c’est-a-dire sans
autre porte d’entrée identifiable. En somme, dans une infection urinaire a levure fongémique
I’ablation du cathéter ne change rien. Les recommandations américaines sont de 14 jours de
traitement apres la derniére hémoculture négative.

Pour les recommandations francaises, la durée de traitement est de 14 a 21 jours, mais
il N’y a pas de notion de derniere hémoculture négative. Quand il n’y a pas de candidémie, les
recommandations francaises et américaines sont de ne pas faire un traitement systématique,

mais d’entreprendre une surveillance rapprochée et de répéter les hémocultures.

5.5. Fongémie persistante :

La bactériémie persistante (ou fongémie) est définie comme la persistance
d'hémocultures positives apres 3 jours d'antibiothérapie bien conduite. Les infections a CVC
peuvent provoquer des complications locales et/ou systémiques. Les complications locales
comprennent la suppuration au site d'insertion du cathéter, l'infection du tunnel et la
thrombophlébite suppurée. Les complications systémiques sont liées a une bactériémie pouvant
conduire a une endocardite et/ou a une embolie septique (en particulier au niveau de la rétine).
La circulation pulmonaire est plus fréquemment impliquée, en particulier dans le contexte de S.

aureus et Candida spp. Infections [139].

Tableau XXVIII : Durée du traitement en fonction du pathogéne spécifique isolé
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Cathéter retiré dans un contexte de fievre et de microbiologie positive durée du ttt

Staphylococcus aureus , Candida spp.

Hémoculture négative 3 a5 jours

Hémoculture positive sans complications a distance 14 jours

Hémoculture positive avec complications a distance 4 a 6 semaines

Enterobacteriaceae , entérocoques, Staphylococcus a coagulase négative

Hémoculture négative Pas d’antibiotiques

Hémoculture positive sans complication a distance 7 jours

Hémoculture positive avec complications a distance 4 a 6 semaines

Pseudomonas aeruginosa , Acinetobacter baumannii

Hémoculture négative 3 a5 jours

Hémoculture positive sans complication a distance 7 jours

Hémoculture positive avec complications a distance 4 a 6 semaines

6. Indication de I’échocardiographietransoesophagienne :

En présence d'une infection liée au cathéter veineux central avec bactériémie
persistante, quel que soit le microorganisme en cause, les experts suggerent que
I'échocardiographie transcesophagienne soit réalisée le plus tot possible chez les patients a
haut risque d'endocardite : hémodialyse, embolie, intraveineuse consommation de drogues,
chambre implantable, dispositif électronique intracardiaque, valve prothétique, cardiopathie
valvulaire et structurelle[139].

Le risque d'endocardite infectieuse dépend de l'agent étiologique responsable de la
bactériémie. La bactériémie persistante a S. aureus est associée a un taux de récidive plus élevé
et a un taux de mortalité plus élevé au cours des 12 semaines suivant un épisode de
bactériémie . Dans une étude avec des hémocultures répétées tous les 3 jours aprés un épisode
de bactériémie a S. aureus , le taux d'infection compliquée était de 5 % lorsque la bactériémie
durait moins de 3 jours, mais passait a 25 % en présence d'une bactériémie confirmée
persistant plus de 10 jours [139]. La candidémie persistante était également associée a un taux
de mortalité élevé L'incidence de I'endocardite chez les patients présentant une candidémie a
été moins largement évaluée. Dans une étude récente, I'échocardiographie transthoracique

(ETT) a permis de diagnostiquer I'endocardite chez 2,9 % des patients et I'échocardiographie
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transcesophagienne (ETO) chez 11,5 % des patients

Le risque d'endocardite infectieuse dépend également des conditions prédisposantes
du patient, en particulier la présence ou l'absence d'une cardiopathie valvulaire préexistante.
Plusieurs études récentes suggerent qu'en raison du trés faible risque d'endocardite
infectieuse, I'ETO ne doit étre réalisée qu'en présence des facteurs de risque suivants
bactériémie persistante, hémodialyse, infection communautaire, embolie septique, phénoménes
immunologiques ou emboliques, usage de drogues par voie intraveineuse, chambre
implantable, dispositif intracardiaque, valve prothétique, antécédents d'endocardite infectieuse
ou anomalies cardiaques structurelles [195]. [patients porteurs d'une valve prothétique, vy
compris une valve transcathéter, ou ceux chez qui un matériel prothétique a été utilisé pour la
réparation d'une valve cardiaque ; patients avec un épisode antérieur d'endocardite infectieuse
(IE) ; les patients atteints de cardiomyopathie cardiaque (CHD) (tout type de maladie
coronarienne, tout type de maladie coronarienne traitée avec un matériel prothétique,qu'il soit
placé chirurgicalement ou par des techniques percutanées, jusqu'a 6 mois apres

I'intervention[195].

Traitement anticoagulant curatif :

Les experts suggérent le retrait du cathéter et la mise en place d'un traitement
anticoagulant curatif en cas de thrombose veineuse profonde associée a une infection liée au
cathéter. La thrombose liée au cathéter est fréquente et souvent asymptomatique. La
pathogenese de la thrombose liée au cathéter implique l'activation des voies de coagulation par
le matériel étranger présent dans la circulation sanguine, les Iésions endothéliales vasculaires et
I'activation des cellules endothéliales [139].L'infection peut également stimuler la formation de
thrombus en aggravant les troubles de la coagulation. La présence d'une masse de thrombus
autour du cathéter augmente le risque de colonisation microbienne et de bactériémie.
L'infection du CVC et la thrombose semblent donc étre bidirectionnelles [139].

Le traitement de la thrombose liée au cathéter non infecté nécessite le retrait du

cathéter (qui peut étre suffisant pour permettre la résolution du thrombus) associé au
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traitement anticoagulant. En cas de thrombose liée au cathéter infecté, les recommandations de
I'InfectionsDiseases Society of America (IDSA) (2009) proposent un traitement par I'héparine,
basé sur une revue de la thrombophlébite suppurée publiée en 2007 [139]. Cependant, une
seule des études incluses dans cette méta-analyse concernait une thrombose infectée liée au
cathéter.

Par analogie avec le traitement de la thrombose veineuse profonde non liée au
cathéter, un traitement anticoagulant est proposé pour traiter la thrombose veineuse profonde
infectée liée au cathéter. Les modalités de traitement en fonction de la taille et de I'impact du

thrombus ne sont pas clairement définies.

Xll. Evolution :
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Y

attribuable, ou surmortalité, définie comme la proportion des décés directement liés a
I'infection, ne peut se faire par simple comparaison des taux entre infectés et non infectés dans
une cohorte de patients. Les facteurs confondants susceptibles d’influencer la mortalité doivent
étre pris en compte [267]. En effet, la surmortalité apparente liée aux ILC en réanimation
apparait moins élevée si les malades sont appariés sur la gravité estimée immédiatement avant
la survenue de I'ILC [112]. Cependant, bien que la proportion des déces des patients infectés ne
soit pas significativement plus élevée que celle des témoins dans toutes les études, les durées
de séjour et les couts le sont plus nettement et doivent étre pris en compte dans la
détermination de I'impact des infections nosocomiales [266]. Le surcout est considérable du
fait d’'une prescription accrue d’antibiotiques et de la prolongation de I’hospitalisation [265], et
il peut étre estimé a environ dix mille euros par épisode bactériémique [112]. Concernant notre
série, le pourcentage des malades décédés dans le groupe des cathéters infectés est de 33,3 %
contre 2.6 % seulement dans le groupe des cathéters stériles. Cependant, cette surmortalité ne
peut étre directement attribuable a I'infection de cathéter puisque les deux groupes (cathéters
stériles et cathéters infectés) ne sont pas homogénes, et plusieurs facteurs (autres que
I’infection) interviennent pour déterminer le pronostic de ces patients. En outre, les malades
ayant des cathéters infectés avaient des séjours plus prolongés que les malades ayant des
cathéters stériles. Cette différence est statistiquement significative.

Il s’agit alors d'un des problémes les plus préoccupants parmi les infections
nosocomiales d’autant qu’une partie sinon la totalité de ces infections est théoriqguement
évitable. D’ou I'importance qui s’attache a un diagnostic précoce ou mieux a une identification
des situations a risque d’infection afin de les prévoir avant leur survenue ou du moins d’en

réduire les conséquences.

Xlll. Prévention :

Une large part des facteurs de risque d’ILCVC sont d’origine exogene en rapport avec
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suggerent en effet que la prévention de I'ILCVC est en grande partie évitable [268, 269], si des
politiques de contrdle sont mises au point, enseignées, partagées et utilisées [268, 269,270].

Quelques mesures de prévention sont résumées dans (tableau XXIX)

Tableau XXIX: Mesures pour la prévention des ILCVC en réanimation [228].
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Pour l'insertion du cathéter

Utilisation de protocoles écrits et formation des personnels

Précautions d'asepsie chirurgicale lors de la pose (gants et casaque stériles,
bavette, chapeau, champs larges stériles)

Antisepsie cutanée par chlorhexidine alcoolique
Préférence de la voie sous-claviére

Tunellisation pour les cathéters fémoraux et jugulaires internes si durée
prévisible > 7 jours

Repérage et guidage échographique lors de la ponction veineuse

Discuter l'utilisation de cathéters imprégnés d’antiseptiques

Maintenance du cathéter

Utilisation de protocoles écrits et formation des personnels
Ratio personnel infirmier / patient adapté
Surveillance des densités d'incidence de colonisation et de I'ILC

Pas de remplacement systématique des cathéters centraux

Hygiéne des mains par solution hydro-alcoolique avant toute manipulation de
la ligne de perfusion

Réfection du pansement transparent au minimum tous les 7 jours (si non
souillé, humide ou décollé)

Utilisation de pansements a la chlorhexidine si persistance d'un taux
d’infection élevé malgré de bonnes pratiques

Changement de la ligne de perfusion tous les 3 jours (sauf si perfusion de
lipides : tous les jours, ou produits sanguins : aprés chaque perfusion)

Limitation des manipulations des connexions au cathéter

Ablation de tout cathéter devenu inutile ; privilégier la voie entérale

1. Asepsie maximale lors d’insertion des cathéters :

Lors de la mise en place d'un CVC, L’asepsie de type chirurgical et la pose dans une
chambre individuelle ou salle dédiée des CVC est recommandée [270].

L’observance d'une technique <« chirurgicale > (comportant la mise en place de larges
champs, le lavage chirurgical des mains (figure 34) et I'habillage chirurgical del'opérateur avec
masque, blouse et gants stériles) ont une efficacité démontrée en termes de prévention des
ILCVC [270], dont elles représentent ainsi I'élément essentiel. Dans une étude randomisée, Raad
et al. ont obtenu, grace a ce type de précautions, une réduction du taux de colonisation des

cathéters de 7,2 a 2,3 % (soit 1 contre 0,3 pour 1000 jours-cathéter), des BLCVC (de 0,5 a 0,08
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pour 1000 jours-cathéter), et par voie de conséquence, de la morbidité et des couts médicaux
pour I'hopital [299]. D'autres équipes ont ensuite confirme l'intérét de telles précautions
d'asepsie maximales [300], régulierement incluses parmi les différentes mesures d'une
stratégie  multifacettes [153].Dans notre série, les cathétérismes ont été réalisés au lit des

malades au service de réanimation et en respectant les mesures d’asepsie chirurgicale.

Frotter les paumes I'une contre I'autre Frotter la paume de la main droite avec le
dos de la main gauche et vice versa

Frotter les paumes I'une contre I'autre en Frotter I'extérieur des doigts contre la
entrelacant les doigts paume opposée avec les doigts emboités
& &
Frotter par rotation le pousse droit Frotter la paume gauche avec les doigts
enchassé dans la paume gauche joints de la main droite et vice versa

et vice versa

Figure 34 : Etapes du lavage des mains [275].

2. Antisepsie de la peau :

2.1. _Le % de Chlorhexidine-alcool et de povidone-iode utilisés :
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Les micro-organismes qui colonisent le site d’insertion du cathéter ou son pavillon
sont responsables de la majorité des ILCVC de réanimation. Le risque infectieux augmente avec
la densité microbienne présente au site d’insertion. La qualité de la désinfection cutanée est
donc I'une des principales mesures efficaces dans la prévention des ILCVC [139].

Les antiseptiques les plus fréquemment utilisés dans cette indication sont les solutions
a base de polyvidone iodée (PVI) ou de CHX. Ces deux principes actifs sont disponibles en
solution aqueuse ou alcoolique La PVI aqueuse 10% est inférieure a la CHX 2 % et la CHX-
alcoolique pour prévenir colonisation et ILCVC et n’est plus recommandée en France Les deux
antiseptiques ne possédaient un avantage sur la PVl aqueuse que pour les infections a cocci a
Gram positif et tout particulierement les SCN .Safdar et Maki ont confirmé que l'utilisation de
CHX alcoolique lors de la pose, associée a &rpansement -éponge > imprgné du méme
produit, permettait une réduction significative des BLC notamment d'origine extra
luminale[139].

Ces résultats pourraient s’expliquer par une diminution des performances de la PVI par
les composés organiques présents au site de ponction cutanée, et justifieraient la réalisation
d’une détersion/antisepsie en quatre temps (lavage, rincage, séchage et antisepsie).

L’alcool agit en synergie avec la CHX et avec la PVI [139].L’alcool associé a la PVI
pourrait jouer le role de solvant des matieres organiques et permettre une meilleure efficacité
de la PVI. De par sa bactéricidierapide, elle pourrait aussi assurer une efficacité immédiate si
I’'on ne respecte pas scrupuleusement les temps de séchage de la PVI

La CHX inhibe la croissancede la plupart des BGP (sauf Entérocoquessp.) méme a faible
concentration (CMI < 50mg/ml) mais est moins efficace sur les bactéries Gram négatif (en
particulierPseudomonas, Proteus et Providenciasp.) en particulier en cas d’exposition

cutanéepréalable a la CHX ou de tests portant sur les bactéries du biofilm.
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En conclusion, bien que la résistance a la CHX ne soit pas fréquente, |'utilisation de
CHX a 0,5 % permette d’obtenir des concentrations supérieures aux CMI y compris des souches
résistantes, I'impact écologique de l'utilisation élective de la CHX est mal connu. La diversité
d’UN choix des antiseptiques peut étre recommandée si aucune différence d’efficacité
n’estmise en évidence, la PVl aqueuse ne doit plus étre utilisée pour I'antisepsie descathéters. Il
faut préférer une antisepsie contenant de I’alcool. La supériorité de laCHX-alcoolique sur la PVI
alcoolique reste a démontrer. La désinfection en quatretemps, avec détersion est recommandée
de longue date en France sans preuve formelle de son utilité [302].Dansnotre étude, seule la
polyvidone iodée a été utilisée.

En conclusion, la PVl aqueuse ne doit plus étre utilisée pour I'antisepsie des cathéters.
Il faut préférer une antisepsie contenant de I’alcool. La supériorité de la CHX-alcoolique sur la
PVl alcoolique reste a démontrer. La désinfection en quatre temps, avec détersion est

recommandée de longue date en France sans preuve formelle de son utilité [168]

2.2. les étapes de la_désinfection :

Désinfection en quatre étapes avec gommage de la peau (détergent, rincage, séchage
et désinfection) par rapport a une désinfection en une étape (une seule application de
désinfectant sur peau macroscopiquement propre), avec deux antiseptiques différents,
povidone-iode/alcool versus

Chlorhexidine-alcool. Le nettoyage de la peau avec un détergent est l'une
desRecommandations francaises concues pour réduire le nombre de micro-organismes sur la
peau et améliorer l'efficacité de la désinfection [139]. Quel que soit I'antiseptique utilisé, cette
étude a montré que cette étape de nettoyage ne diminuait en rien les taux d'infection, de

bactériémie ou de colonisation du cathéter[139].
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3. Site d’insertion du cathéter :

Pour diminuer le risque d'infection liée au cathéter veineux central, la veine sous-
claviére doit étre utilisée plutét que la veine jugulaire ou fémorale, en l'absence de contre-
indication [139].

O La voie sous-claviere doit étre préférée dés que la durée prévue decathétérisation
dépasse 5-7j et si le risque de barotraumatisme ou deponction artérielle non compressible
n’est pas trop important.

0Si le risque de complication écanique est élevé, I’abord jugulaire internepeut étre
envisagé. Dans ce cas, la tunnelisation est recommandée.

OLa Veine fémorale doit étre discutée au cas ou le risque de I’abord cave supérieur est
élevé et une tunnelisation est alors recommandée.

La veine jugulaire interne n'est probablement pas préférable a la veine fémorale pour
I'insertion d'un cathéter veineux central afin de diminuer le taux d’infection [139].

NB : Les contre-indications généralement admises a la canulation de la veine sous-
claviere sont les troubles séveres de la coagulation primaire ou secondaire (numération
plaquettaire < 50 x 10 9 /L ou TP < 30% [INR > 2]), un rapport PaO 2 /FiO 2 < 200 mmHg, ou
toute situation dans laquelle I'état respiratoire est précaire ou instable, associée a un risque
élevé de barotraumatisme.

Dans notre étude la voie sous claviére était la plus utiliséece qui concorde avec les

données de la littérature.
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4, Tunnelisation

La tunnelisation a été proposée pour réduire le risque d'ILCVC, en éloignant le site
d'émergence cutanée du cathéter d'un site a risque élevé (jugulaire interne, fémoral) vers un
site plus propre (sous-claviculaire). La tunnelisation des cathéters jugulaires internes réduit en
réanimation le taux d'infection pour des cathétérismes de courte durée (8,7 +/- 5 jours), en
ramenant le risque d'infection a celui observe pour le site sous-clavier [136]. Une étude
effectuée par la méme équipe montre également un bénéfice lié a la tunnelisation des cathéters
veineux fémoraux de courte durée, en termes de colonisation et de sepsis lie au cathéter [144].
En revanche, la tunnelisation des cathéters sous-claviers est sans intérét [276].

Dans une étude portant sur des cathéters de nutrition parentérale, Keohane et al. ont
montré que la réduction apparente du risque d'infection associe a la tunnelisation disparait
totalement lorsque les

Cathéters sont pris en charge par une équipe spécialisée (IV team) [277]. Ces données
soulignent une nouvelle fois le role déterminant joue par la flore bactérienne présente au site
d'entrée du cathéter dans la survenue d'une ILCVC, et l'importance de la qualité des soins
locaux. Au total, lorsque la voie sous-claviere ne peut étre utilisée, les cathéters jugulaires
internes et fémoraux doivent étre tunnellisés.dans la mesure du possible. Dans notre série,

aucun cathéter n’a été tunnellisé.

5. Echoquidage :

> Technique de pose : utilisation de I'échographie

L’utilisation de I’échographie pour la mise en place des cathéters veineux centraux fait
encore débat. La perte du savoir-faire des praticiens en cas d’indisponibilité de I'appareil, le
temps de la réalisation plus long, la présence des mémes risques de complication pendant la
phase d’apprentissage de la technique et la possible augmentation du risque de contamination
des cathéters par du matériel supplémentaire sont des arguments avancés pour ne pas

encourager l'utilisation systématique de I’échographie [37].
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Les échecs de ponction de la veine en repéres anatomiques sont bien souvent liés a
des variations anatomiques des structures vasculaires. Classiquement, la veine jugulaire est
décrite externe a la carotide. Cependant, dans 54 % des cas, la veine recouvre d'au moins 75 %
I'artere carotide [38]; et dans 1 % des cas, elle est completement interne a l'artére (Figure35)
[39].

Pour comprendre les raisons d'un échec de procédure, il faut connaitre les nombreux
facteurs de risque de complications mécaniques identifiés par les études : opérateur peu
expérimenté (moins de 30 procédures), mis en place du CVC en période de garde, plus de deux
tentatives de ponction veineuse, indice masse corporelle (IMC) 30 kg/m2, radiothérapie ou
chirurgie au niveau du site de pose, troubles graves de I'némostase, veine d'un diameétre < 5
mm [60-62].

L'utilisation de I'échographie permet de diminuer le nombre de complications en
évitant certains des facteurs de risque. Les positions de la veine et de son artere sont
visualisées sur I'échographie, permettant de détecter une variation anatomique, une thrombose
de la veine ou une veine virtuelle (< 5 mm de diametre) (Fig. 35). L'échographie permet
également de voir les structures avoisinantes (plevre, poumon, nerfs), sans pour autant générer
un allongement du temps et du colit de la procédure [43].

Tous les appareils d'échographie peuvent étre utilisés pour mettre en place un CVC a
condition de disposer d'une sonde vasculaire de fréquence suffisamment élevée pour obtenir
une image de qualité permettant de distinguer les structures vasculo- nerveuses. Certains
appareils sont équipés de sondes hautes fréquences spécialement concues pour la mise en
place des CVC et/ou l'anesthésie locorégionale. Ces appareils ont I'avantage d'étre plus petits,
plus mobiles, plus rapides a démarrer, beaucoup moins chers et pour certains de disposer d'un
systeme d'attache de l'aiguille a la sonde. Par ailleurs, afin de respecter les conditions d'asepsie,
il vous faudra également un kit stérile a usage unique contenant du gel d'écho et un manchon

plastique dans lequel vous placerez la sonde [43].
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Historiquement, les premieres études utilisant les ultrasons sont apparues au début
des années 1990. A cette époque, le mode bidimensionnel n'équipait que les appareils les plus
chers. Le mode Doppler était bien plus répandu et devait permettre d'identifier grace au son la
position des structures vasculaires : |'artere avec un débit pulsatile, et la veine un débit continu.
Le mode bidimensionnel a rapidement montré sa supériorité sur le mode Doppler en
permettant de mieux étudier les vaisseaux et leurs structures adjacentes [44]. En comprimant
les structures vasculaires a l'aide de la sonde, le médecin peut distinguer la veine (compressible
et non pulsatile) de l'artere (non compressible et pulsatile) (Figure 36). Cette technique permet
également de détecter la présence d'une thrombose veineuse quand cette derniére ne se
comprime pas. A présent, seul le mode bidimensionnel est encore utilisé et I'on distingue
deux techniques de pose des CVC. La premiere utilise I'échographie pour repérer et marquer
sur la peau a l'aide d'un feutre la position de la veine par rapport a l'artére, ensuite I'opérateur
réalise la ponction sans l'aide de I'échographe : c'est la technique d'échorepérage. La seconde
utilise les ultrasons pour guider en temps réel la ponction, une main sur la sonde d'écho et
I'autre tenant la seringue: c'est la technique échoguidée. Pour cette derniéere, l'aiguille peut étre
fixée a la sonde a l'aide d'un support spécifique ou rester libre [45].

Chez I'enfant comme chez I'adulte, la technique échoguidée est apparue supérieure a
I'échorepérage en termes de succes, mais elle demande un peu plus de dextérité dans la
manipulation de la sonde d'échographie [46-47].

Une étude de Tercan et al. publiée en 2008 ne retrouvait aucune complication majeure
ni de ponction artérielle accidentelle lors de la pose échoguidée de 133 voies centrales [48]. Un
autre bénéfice de I’échoguidage est la réduction du nombre d’infections liées aux cathéters
centraux, de 16 % a 10,4 % dans une série de 900 patients [21].

L’utilisation de I’échographie pour la pose de voie veineuse centrale (VVC) ne permet
pas de s’affranchir de toutes les complications. Elle améliore la sécurité du geste mais peut
exposer a d’autres complications liées a la technique comme la double ponction de paroi

(exemple : ponction de la paroi postérieure de la V]I en petit axe) [49].
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La société francaise d’anesthésie et de réanimation recommande de choisir
préférentiellement la ponction échoguidée par rapport a une technique utilisant le repérage

anatomique lors de la mise en place des cathéters veineux centraux [50].

5.1. Les cathéters veineux jugulaires internes :

Le guidage échographique diminue le temps de cathétérisme de la veine jugulaire
interne et augmente a la fois le taux de réussite global et le taux de réussite a la premiere
tentative. Le guidage échographique diminue également le taux de complications,
essentiellement deponction artérielle et d'hématome, qui peuvent étre séveres chez les patients
présentant de troubles de la coagulation.

En réduisant le temps de procédure et le nombre de complications immédiates, la
ponction veineuse échoguidée, notamment jugulaire pourrait réduire aussi les infections
bactériémiques (10,4 % versus 16 %, p < 0,01). L’augmentation des manipulations et le risque
de fautes d’asepsie liée a la présence de la sonded’échographie doivent étre mise en balance
avec la diminution du temps d’insertion etdu nombre d’échecs primaires. Dans notre série on
note une diminution de taux d’infection (12 % sou guidage contre 17% sans guidage

échographique) ce qui est a peu prés similaire aux résultats de la littérature

5.2. Les cathéters veineux sous-claviers :

Les cathéters veineux sous-claviers doivent probablement étre insérés sous guidage
échographique pour diminuer le taux de complications mécanique Il permet une réduction
significative du nombre de ponctions artérielles accidentelles et du nombre d'hématomes au
cours de la pose des cathéters sous clavier Une méta-analyse publiée par la revue Cochrane en
2014 a analysé les données issues de neuf études et de plus de 2000 patients [59]. Cette méta-
analyse a montré une réduction significative du nombre de ponctions artérielles accidentelles
(RR 0,21 ; IC 95 % [0,06-0,82]) et du nombre d'hématomes au cours de l'intervention (RR 0,26 ;

IC 95 % [0,09-0,76]). En revanche, cette méta-analyse n'a pas trouvé de différence en termes de
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nombre total de complications, de nombre de tentatives de cathétérisme nécessaires, de taux
de réussite a la premiére tentative ou de durée de l'intervention [59]. Cependant, il convient de
souligner I'hétérogénéité et le manque de précision des résultats des études incluses dans cette
méta-analyse. Une autre méta-analyse publiée en 2015 a analysé les données issues de 10
études et 2168 patients [61]. Bien que ces études présentent les mémes limites que celles de la
revue Cochrane, les auteurs ont néanmoins observé une réduction significative du nombre total
de complications avec l'utilisation du guidage échographique (OR 0,53 ; IC 95 % [0,41-0,69]).
Sur la base des populations étudiées, de leurs tailles d'échantillons et de la présence de
plusieurs limites (voir détails dans le dossier complémentaire 1), le bénéfice de la réalisation
systématique d'un cathétérisme de la veine sous-claviere sous guidage échographique ne
pouvait pas obtenir un Grade 1 [56,62,63]. Enfin, la technique de cathétérisme échographique
de la veine sous-claviere reste également un sujet de débat : cathétérisme dans le plan ou hors
du plan, utilisation systématique de I'échographie Doppler au cours de l'intervention [62,64,65].
En raison de la petite taille des échantillons, du nombre limité d'études publiées et des limites
décrites ci-dessus, la supériorité d'une stratégie sur une autre ne peut étre clairement
démontrée.

5.3. le cathétérisme de la veine fémorale:

La méta-analyse la plus récente sur les cathéters veineux fémoraux était basée sur
quatre études prospectives randomisées, dont une étude menée en milieu périopératoire, mais
aucune étude en milieu de soins intensifs [59]. Les études incluses dans cette méta-analyse,
bien que présentant un faible niveau de qualité, ont montré une réduction des taux d'échec,

des taux de complications, du temps de cathétérisme et du nombre de tentatives [62,66,67].
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uqulaire carolide jugulaire carotide

Figure 35 : Exemples de situations échographiques :A. Situation « classique » : la veine et l'artére
fémorales sont bien distinctes I'une de l'autre./B.Artére fémorale superposée avec la veine
fémorale, mais restant du co6té extérieur./C. Artére et veine fémorales superposées avec artére
située en interne de la veine./D.Veine jugulaire interne gauche disparaissant au cours de
I'inspiration chez un patient en ventilation spontanée [63].

carotide jugulaire “ carotide jugulaire

Figure 36 : Manoeuvre de compression permettant de distinguer la jugulaire (compressible) de la
carotide (non compressible). Noter par ailleurs la compression compléte de la jugulaire
permettant d'exclure I'existence d'une thrombose [43].
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6. Prophylaxie anti thrombotique :

Les études expérimentales et cliniques suggérent une relation entre la thrombose et
I'infection de cathéter. Plusieurs protéines présentes dans les thrombus sont susceptibles
d’augmenter I'adhérence des staphylocoques et des Candida au cathéter. La formation de
thrombus est associée a un risque plus élevé d’infection septicémique de cathéter [132]. Une
méta-analyse déja ancienne [279] et deux autres études suggérent que I’héparine pourrait
diminuer le risque d’ILCVC. Une étude randomisée double insu en réanimation pédiatrique a
retrouvé que les cathéters imprégnés d’héparine étaient associés a un risque moins important
de thromboses (0 versus 8 %, p = 0,006) et moins important d’hémocultures (prélevées sur
le cathéter) positives (4 versus 33 %, p = <0,005) [280]. Dans une étude randomisée portant
sur 210 enfants en nutrition parentérale totale, I’adjonction d’héparine a 0,5 Ul/l a permisde
diminuer I'incidence des BLC (RR = 0,57, p = 0,04) [281]. De méme, la perfusion continue de
petites doses d’héparine non fractionnée chez les patients d’onco-hématologie dans une unité
de greffe de moelle a montré le méme type de résultats (diminution du nombre de thromboses
:2versus 10 %, p = 0,017) et du nombre d’infection bactérienne liée au cathéter (7 versus 17
%, p = 0,03) [282]. Ces résultats encourageants nécessitent d’étre confirmés chez I’adulte et
mis en balance avec le risque de thrombopénies induites par I’héparine. D’autres substances
anticoagulantes ou chélatrice comme I'acide édétique (EDTA) et le citrate semble avoir un effet

propre sur le biofilm et pourrait potentialiser I’effet des anti-infectieux [283].

- 125-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de ’HMA)

7. Soins et entretien des cathéters :

Les pansements semi-perméables transparents sont largement utilisés car ils
permettent la visualisation du site d’insertion. Ils ne sont pas associés a des risques plus
importants d’infection que les pansements traditionnels a condition d’employer des
pansements transparents de génération récente qui n’entrainent pas de macération [265,
270, 249]. Dans tous les cas, une compresse doit étre mise sur le site d’insertion pour le
premier pansement en particulier s’il persiste une suffusion hémorragique [1638].

Le rythme optimal de changements des pansements du CVC n’est pas connu, mais ne
doit pas étre inférieur a 72 heures sauf en cas de souillures accidentelles [130]. Une étude
randomisée récente démontre la non-infériorité d’un changement programmé tous les sept
jours par rapport a un changement tous les trois jours [130]. Cependant, dans cette étude plus
de la moitié des pansements était refait prématurément du fait de décollement. L'allongement
de I’ intervalle a 5 jours semble en effet équivalent, voire préférable, a une réfection plus
fréquente, sauf en cas de pansement non occlusif ou souillé (qui impose alors de le refaire dans
les délais les plus brefs) [283, 239]. A noterque les problemes de souillure ou <tenon -
occlusivité > du pansement sont plusfréquents au niveau jugulaire que sous-clavier [155].

La date de réfection du pansement, comme celle de la pose du cathéter, doit étre notée
[221].

Le décollement des pansements, en augmentant la colonisation cutanée au site
d’insertion augmente [240], le risque de bactériémie est multiplié par un facteur supérieur a
trois méme apreés ajustement sur les autres facteurs de risque d’infection (HR ajusté 3,2 (1,2-
9,0), p = 0,02) et cela méme dans des équipes ou la réfection immédiate des pansements est
réalisée si ceux-ci sont décollés ou souillés. C'est dire I'importance de I'optimisation de la
réalisation des pansements grace a de nouvelles modalités de réalisation [241] ou grace a

I'utilisation de nouveaux matériau.
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En régle générale, il faut éviter les manipulations excessives du cathéter central car
elles augmentent le risque d’infection.

Les tubulures de perfusions doivent étre remplacées toutes les 72 heures au moins.
Certaines études récentes suggerent que ce délai pourrait étre porté a quatre, voire sept jours.
Il faut que les tubulures utilisées pour perfuser la nutrition parentérale ou des lipides sous
quelgue forme que ce soit (nutrition parentérale ou certains médicaments comme le propofol)
doivent étre changées dans les 24 heures [242]. Les rampes de perfusion, a condition qu’elles
soient fixées en dehors du lit, ne doivent pas nécessairement étre protégées par des boites
spécifiques imprégnées d’antiseptiques [243]. Les extrémités de toutes les voies non utilisées
doivent étre occluses par des bouchons stériles et les raccords désinfectés avant mise en place

de toutes les perfusions.

8. Place des matériaux imprégnés d’agents anti infectieux :

8.1. Cathéters imprégnés d’antiseptiques et d’antibiotiques :

La mise en place de manchons sous-cutanés imprégnés d'antiseptique (collagene-
argent), proposée par Maki [244] et difficile a mettre en ceuvre, n'a pas fait la preuve de son
efficacité [245] et est abandonnée au profit des pansements et cathéters imprégnés
d'antiseptiques ou d'antibiotiques.

L'utilisation de cathéters en PUR imprégnés d'antibiotiques ou d'antiseptiques a fait
I'objet de nombreux travaux.

L'imprégnation des CVC par deux antiseptiques (CHX -sulfadiazine-argent) sur leur
face externe permet une réduction nette du taux de colonisation (13,5 contre 24%) et de
bactériémies liées aux cathéters (1,0 contre 4,7 %) [335]. D'autres études ne rapportent qu'une
tendance, non significative, en faveur de tels cathéters [247, 248].

Une méta-analyse réunissant toutes les études conclut cependant non seulement a

- 127-



Les infections liées aux cathéters veineux centraux en réanimation (expérience du service de
réanimation de ’HMA)

I'efficacité préventive, mais aussi au caractérex cout -efficace > de ces catléters imprégné s
d'antiseptiques [249, 250]. Mais il faut noter que les taux de colonisation oud'infection étaient
anormalement élevés dans les groupes controlés de toutes ces études, et que la durée de la
protection contre la colonisation est limitée a une dizaine de jours. L'efficacité de cathéters
imprégnés de plus fortes concentrations d'antiseptique, a la fois sur leurs faces externe et
interne, pourrait étre supérieure. Deux études montrent que l'imprégnation des cathéters sur
leurs deux faces permet une réduction du taux de colonisation, sans réduction significative des
bactériémies (2,1 versus 6,3 %, non significatif [NS] et 2 versus 5,2, NS, respectivement) [251,
252].

L'imprégnation des CVC par deux antibiotiques (minocycline-rifampicine) sur leurs
deux faces offre une durée d'action antibiotique d'environ 15 jours, sans passage de produit
dans la circulation [253]. L'activité antimicrobienne est supérieure a celle des cathéters
imprégnés de CHX et sulfadiazine, et concerne également Candida sp. [343]. Dans une étude
prospective randomisée comparant les cathéters imprégnés d'antiseptiques aux cathéters
imprégnés de fortes concentrations d'antibiotiques [255], ces derniers avaient une efficacité
préventive double des premiers. La crainte de phénomeénes de résistance chez les bactéries
colonisant la peau au site d'insertion ne s'est pour l'instant pas confirmée.

Au final, comme le précisent l'actualisation 2002 de la 12e conférence de Consensus
de la SRLF sur les ILCVC [221] et les recommandations des CDC [270], l'utilisation de cathéters
imprégnés d'agents anti-infectieux n'est pas recommandée en premiére intention. Elle doit étre
réservée aux unités ou l'incidence des ILCVC demeure élevée malgré l'implantation et/ou le
renforcement des mesures préventives recommandées qui ne font pas appel aux anti-infectieux
[221], ou pour certaines catégories de cathéters a risque particulierement élevé (nutrition

parentérale totale, brules).

8.2. Antibioprophylaxie et verrou :

La prophylaxie antibiotique a la pose des cathéters n’a pas montré son efficacité. Les
verrous d’anti-infectieux sont théoriquement capables d’éradiquer les bactéries du biofilm

endoluminal. Comme il nécessite I'arrét de la perfusion, leur utilisation en réanimation est
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limitée aux cathéters utilisés de maniére intermittente comme les cathéters d’hémodialyse

[256]

8.3. Pansements imprégnés d’antiseptiques :

Les pansements imprégnés d'antiseptiques ont fait I'objet de grandes études récentes,
montrant une réduction de moitié du risque de colonisation du cathéter et d'ILCVC, aussi bien
avec les patches imprégnés de CHX au site d'insertion cutané du cathéter [133] qu'avec des
pansements transparents imprégnés de CHX [244]. Leur utilisation est recommandée chez des
malades ou contextes a haut risque infectieux, ou lorsque le taux d'infection reste élevé (en
pratique, supérieur a 1 pour 1000 jours- cathéter), malgré l'application correcte des mesures
de prévention classiques [237].

Les pommades antibiotiques sont inutiles et peuvent accroitre le risque d'infection,
notamment par les levures [258]; de méme, le<x nettoyage dégraissant > de la peau par une
solution d'éther n'a pas d'intérét et expose a un risque de colonisation secondaire du site

d'insertion en favorisant les abrasions cutanées [259].

8.4. Changement de pansement :

Les pansements de cathéter ne doivent probablement pas étre changés avant le 7e
jour, sauf lorsque le pansement s'est détaché, contaminé ou imprégné de sang. Quatre essais
randomisés [ 36 , 49 - 51 ] menés en Europe entre 1995 et 2009 ont évalué des changements
de pansements moins fréquents (une fois vs deux fois par semaine [ 50, 51 ], 15 vs 4 jours [
49 ] et 7 vs 3 jours [ 36 ]). Trois petites études [49 - 51] (dont une étude chez I'enfant [49]) ont
inclus des patients atteints d'un cancer ou d'une hémopathie maligne nécessitant un cathéter
veineux central. Une seule étude [36] a été menée en soins intensifs et a inclus 1636 adultes
porteurs d'un cathéter veineux central et/ou artériel. Ces études ont montré que le risque
d'infection locale ou systémique liée au cathéter, de lésions cutanées ou de mortalité n'était pas
augmenté par un intervalle de changement de pansement plus long. Néanmoins, un
décollement ou la présence de salissures ou de saignements sous le pansement ont nécessité

un changement de pansement plus précoce que prévu dans les bras « intervalle de changement
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de pansement long ». Dans la seule étude menée chez des patients en état critique [36], le délai
médian de changement de pansement par cathéter était de 3 [2 - 5] jours dans le bras « 7 jours

» versus 4 [3 - 6] jours dans le bras « 3- jour » bras (p < 0,001).

9. Politique générale de prévention [130] :

La mise en place de politique de prévention dans le domaine de I'infection de cathéters

est souvent une expérience enrichissante. Elle est souvent efficace et permet de favoriser les

interactions entre les personnels médicaux et paramédicaux au sein des services de soins

[130].

Trois mesures générales de prévention doivent étre envisagées lors de la mise en place de

recommandations pratiques pour I'insertion et la surveillance des CVC :

OLa prévention et le contrble des épidémies de bactéries multi résistantes,

OL’hygiene des mains et

OLa surveillance des infections nosocomiales.

Ces mesures générales sont essentielles. En cas d’inobservance, toutes tentatives de
mise en place de mesures spécifiquement dédiées a la prévention des infections liées aux
cathéters peuvent paraitre futiles.

Par ailleurs, certaines mesures simples doivent étre mises en place [260]. :

Utilisation préférentielle de I’'abord sous clavier si possible ;

(2) Utilisation d’antiseptiques contenant de I’alcool ;

(3) Inspection journaliére du site d’insertion ;

(4) Changement immédiat des pansements de cathéters souillés ou décollés ;

(5) Retrait des cathéters inutiles

Ces mesures simples doivent étre constamment rappelées et contrblées.

L’effort d’enseignement a destination des professionnels de santé doit étre discuté et

amélioré régulierement. Une surveillance des taux d’infection et une retro- information aux
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équipes doit étre mise en place. Les effets des efforts de prévention sont d’autant plus
importants que les membres du personnel sont directement impliqués dans la conception des «
bouquets » de mesures et si tous les nouveaux membres du personnel recoivent des leur
arrivée un enseignement adapté et intégré a leur prise de poste. Des programmes
d’enseignement pas simulation assistée par ordinateur sont des méthodes d’enseignement
efficace et améliorent sensiblement le savoir des jeunes médecins. Ils ont abouti a des
diminutions significatives des BLCVC et doivent étre développés pour les autres professionnels
de santé et pour I'entretien des cathéters. Comme dans tout programme d’amélioration de la
qualité, I'identification claire d’un leader est un facteur prépondérant de réussite [130].
Beaucoup d’expériences positives ont été publiées dans les années 2002—2010 qui
confirment I'efficacité des mesures sus-citées en réanimation [274, 261]. Une approche tres
globale mettant en exergue un bouquet de mesures a permis de diminuer les taux de BLCVC
(CLABSI) de 7,7 to 1,4 par 1000 journées-cathéter) dans 103 réanimations (1981 mois de
surveillance, 375 757 journées de cathétérisme) dans le Michigan avec des effets soutenus . Le
programme était basé sur cing mesures : amélioration du lavage des mains, asepsie stricte
chirurgicale a la pose, désinfection de la peau avec de la CHX a 2 %, abstention d’utilisation de
la VF si possible, et retrait des cathéters inutiles. Ce programme a été adossé sur un
programme global d’amélioration de la qualité (leader, groupe de pilotage, groupes de travail,

retro-information).

XIV. LIMITES DE L’ETUDE :

A travers ce travail nous avons essayé de répondre a notre question de
départ, cependant notre étude garde certaines limites, qui sont représentées essentiellement
par son caractére rétrospectif ; un grand nombre d’informations importantes n’étaient pas

mentionnées sur les dossiers.
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Au terme de notre travail, on constate que les complications infectieuses représentent
un probleme majeur des cathéters veineux centraux vus les lourdes conséquences qu’ils
peuvent engendrer qui sont d’une part la mise en jeu du pronostic vital et d’autre part le cout
onéreux de la prise en charge thérapeutique. Dans le service de réanimation (HMA) I'infection
de cathéter a été retrouvée chez 18 patients soit une incidence de 13,8%.En dehors de toute
suspicion clinique, aucun examen bactériologique ni changement du cathéter systématique
n'apparaissent utile ou nécessaire. En cas de suspicion d’ILC, la stratégie diagnostique dépend
de la situation clinique : en dehors de toute urgence septique, une surveillance du point
d'entrée du cathéter ou du délai différentiel de positivité des hémocultures devraient permettre
de réduire les changements inutiles. Si le cathéter est retiré, une culture quantitative doit étre
utilisée de préférence aux autres techniques. Le traitement d’une ILC documentée repose sur
I’ablation de celui-ci. L’association a une antibiothérapie est réservée aux formes compliquées
ou lorsque certains micro-organismes sont impliqués. La persistance d’un état infectieux et
d’une bactériémie 72 h aprés un traitement bien conduit doit faire rechercher une localisation
secondaire de l'infection, notamment si S. aureus ou Candida sp. Sont les micro-organismes
responsables. La prévention des ILC passe par un ensemble de mesures qu’il convient
d’associer. Les plus importantes sont I’existence et le respect des protocoles de soins écrits, le
respect des régles d’hygiéne, la formation des personnels, 'utilisation d’une Chlorhexidine
alcoolique pour la désinfection cutanée le guidage échographique, et I’ablation de tout cathéter
devenu inutile aussi les conditions d’asepsie de type chirurgical lors de la pose et le choix de la

veine sous-claviére doivent étre favorisées.
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Résumé

Le cathétérisme veineux central est devenu un geste banal en réanimation. Cependant,
ce n’est pas un geste anodin vu les complications qu’il peut engendrer dont I'infection est la
plus importante. L’'objectif de cette étude est d’évaluer I'incidence des infections liées aux
cathéters veineux centraux, l'apport diagnostique de la culture quantitative de I’extrémité
distale du cathéter et d’identifier les facteurs susceptibles de favoriser la survenue de ces
infections. Durant la période d’étude, sur 130 patients porteurs de cathéters veineux centraux
pris en charge au service de réanimation de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech, une
infection de cathéter a été retrouvée chez 18 patients soit une incidence de 13,8%.

L'ILCVC est définie par la présence des micro-organismes a la surface interne et/ou
externe du cathéter veineux central (CVC) responsable d’une infection locale et/ou générale.

A travers I'analyse des paramétres cliniques et biologiques des patients, il apparait que
I'infection liée au cathéter survient le plus fréqguemment chez les malades ayant les caractéres
suivants: I’age avancé, le sexe masculin, un antécédent de cathétérisme, des scores de gravité
élevés, la présence d’un foyer infectieux annexe et une durée de cathétérisme prolongée.

La plupart des études ont constaté que les micro-organismes les plus souvent
rencontrés appartiennent a la flore cutanée résidente (Staphylocoque a coagulase négative, et
Staphylococcus aureus) ou de substitution (Enterococcus, Entérobactéries, Pseudomonas,
Acinetobacter, Candida) du patient ou du personnel soignant.

Les signes cliniques d'ILCVC n'ont rien de spécifiques et la possibilité d'une ILCVC doit
étre envisagée chez tout malade fébrile porteur d'un CVC sans aucune autre cause identifiée. Le
diagnostic définitif d'ILCVC sera obtenu par la culture du CVC et les hémocultures.

Le traitement est le retrait immédiat du CVC en cas d’un choc septique, sans autre cause
apparente, en plus de la mise en route d'une antibiothérapie probabiliste, éventuellement
orientée par les examens directs. Le retrait du CVC est également indispensable en cas

d'infection locale profonde. Dans d'autres situations, il est possible d'envisager un traitement
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cathéter en place, si son maintien apparait indispensable ou son remplacement est trop risqué
dans l'immédiat.

La prévention passe par trois mesures générales qui doivent étre envisagées lors de la
mise en place de recommandations pratiques pour [I'insertion et la surveillance
des CVC : I'hygiene des mains, le controle des épidémies de bactéries multirésistantes, et la

surveillance des infections nosocomiales.
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Abstract

The central venous catheterization became a banal gesture in intensive care. However, it
is not an insignificant seen gesture complications which he can procreate whose infection is the
most important. The objective of this study is on one hand the identification of the mailmen
likely to favour the happening of infections on catheters and their incidence, and on the other
hand the valuation of provision diagnoses the quantitative culture of the distal end of the
catheter. In the series of 65 bearing patients of central venous catheters taken care in the
intensive care of the military hospital Avicenne de Marrakech between 2008 and 2009, an
infection of catheter was found at 9 patient's a 13,9 % incidence is

The CVCl is defined by the presence of microorganisms at the internal and / or external
surface of the central venous catheter (CVC) responsible for local and / or general infection.

Across the comparative analysis of the clinical and biological parameters of the patients,
it appears that the infection linked to the catheter happens at the sick most often having
following characters: the great age, masculine sex, the record of catheterization, the well
brought up scores of seriousness, the presence of an additional contagious home and the
extended length of catheterization.

Most studies have found that the most commonly encountered microorganisms belong
to resident skin flora (coagulase-negative Staphylococci and Staphylococcus aureus) or
substitution (Enterococcus, Enterobacteriaceae, Pseudomonas, Acinetobacter, Candida) of the
patient or the nursing staff.

The clinical signs of CVCI are not specific and the possibility of an CVCl should be
considered in any febrile patient with CVC without any other identified cause. The final
diagnosis of CVCI will be obtained by CVC culture and blood cultures.

The treatment is the immediate removal of CVC in case of septic shock, without any
other apparent cause, in addition to the start of a probabilistic antibiotherapy, possibly guided

by direct examinations. The removal of CVC is also essential in case of deep local infection. In
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other situations, it is possible to consider catheter treatment in place, if the maintenance
appears essential or the replacement is too risky in the immediate future.

Prevention involves three general measures that should be considered when putting in
place practical recommendations for the insertion and surveillance of CVCs: hand hygiene,

control of epidemics of multiresistant bacteria, and surveillance of nosocomial infections.
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ANNEXE]L : FICHE D’EXPLOITATION

*Date : *Heure :

*Patient : Age : Sexe :
*Pathologie d’admission :

*Gravité : IGSII :

*Service d’origine :

-urgences O Durée de séjour :
- Médecine o
-chirurgie O
*Antécédents de cathétérisme : oui O non O

1-Site de ponction :
2-Durée du cathétérisme :
3-Cause du retrait :
4-Date du retrait :

5-Etude bactériologique du cathéter :

*Mise en place du cathéter
1-Indications : -Monitorage O -Alimentation O -Drogue O

-Faible cap veineux O

2-Site :
Jugulaire o
Sous clavaire droit o
Fémoral o
3-Utilisation de guidage échographique oui O non O
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4- le type de désinfectant : Chlorhexidine-alcool O
povidone-I'iode/I'alcool O

5 - Changement de pansements du cathéter: oui O non O

6-Foyer infectieux : oui O non O

4-Type du cathéter :
-Marque : polyuréthane o
Elastomeres de silicone o
PVC O
Téflon o

-Nombre de lumiéres :

5-Incidents :
-Ponction plus de 2 fois oui O non O
-Ponction artérielle oui O nonO
-Rupture d’asepsie oui O nonO
-Pneumothorax ouiononO
- Complication neurologique oui o nonnO
- Fausses routes ouiononnO
- Perforations cardiaques oui ononO
*Retrait du cathéter :
1-Date:
2-Durée du cathétérisme :
3-Causes du retrait : -Infection de I'orifice ouiononnO
-Bactériémie oui O nonoO
-Fin du traitement oui o nonnO
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-Fiévre oui oD nonO
**Apyrexie 24h apres le retrait oui o nonO
*Nouveau cathéter : oui ononO
*Résultats bactériologique
1-Brun-buisson
2-Hémoculture
3-Type de germe

*Pec thérapeutiques

-Ablation du cathéter : oui O non
- Changement sur guide: oui O non
-Traitement cathéter en place: oui O non

* antibiothérapie :
-Le verrou local d’antibiotique: oui O non
- antibiothérapie empirique : oui O non
- Choix des molécules:

- Durée du traitement:
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ANNEXE? : IGSII (INDICE DE GRAVITE SIMPLIFIE)

VARIABLES/P 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 | 16 | 17 18 26
OINTS
Age (ans) <40 40- 40- 60- 70 75 >8
69 69 - - 0
59
74 | 79
Fréquence 70-119 > 120- >160 40
cardiaque
(bat/min) 200 54
PAS (mmHg) 100- 70-99 <70
199
Température <39 >39
°C
PaO2/Fi02 > 100 10
(seulement si - 0
ventilation 200
artificielle) 199
Diurése >1000 500- <
(ml/jour) 999
50
0
Urée (1) <0,60 0,60 >
1,7
1,79 9
Globules 10-19,9 >20
bl
ancs
(103/mm3)
Kaliémie 3-4,9 <3
(mEqg/l)
>4,
9
Natrémie 125- > <12
(mEqg/l) 144 5
144
HCO3 (mEq/l) >19 15- <91
19
Bilirubine <40 40-
(mEg/l) 59
Glasgow 14-15 11- 9-10 <6
13

Maladies chroniques : cancer métastatique= 9 points, maladies hématologiques=10 points

Type d’admission : chirurgie programmée=0 points, médicale=6points, chirurgie urgente=8 points
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