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Liste des abréviations

InVS

CCLIN

RAISIN

SGRIVI

SRLF

CVvC

DMS

ILC

BLC

ATB

ATCD

BLSE

Institut de Veille Sanitaire

Centre de coordination de la lutte contre les
infections nosocomiales

Réseau d’alerte d’investigation et de surveillance
des infections nosocomiales

Service de Gestion du Risque Infectieux,

des Vigilances et d’Infectiologie

Société de Réanimation de Langue Francaise
Cathéter veineux central

Durée moyenne de séjour

Infection liée au cathéter

Bactériémie liée au cathéter

Antibiotique

Antécédent

Béta-lactamase a spectre étendu
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Introduction
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En France, depuis 2001, l'Institut de veille sanitaire (InVS), les cing centres de
coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin), et le Comité
technique des infections nosocomiales, ont créé le Réseau d’alerte d’investigation et
de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN). Le but du RAISIN est
d’harmoniser les programmes de surveillance des infections nosocomiales , de
mettre en ceuvre des études nationales, et de permettre une meilleure réponse a

I'alerte, notamment dans le cadre du signalement des infections nosocomiales.

Dans les services de réanimation, dans les années 2000, la prévalence des
infections nosocomiales variait de 20 a 30% (1-4). En 2006, une enquéte de
prévalence menée par le RAISIN, visant a sensibiliser un grand nombre d’
établissements de santé et les mobiliser autour d’ un programme de lutte contre les
infections nosocomiales, révélait une baisse de la prévalence des infections
nosocomiales observée depuis 2001, en particulier pour les Staphylococcus Aureus
résistants a la méticilline (SARM)(5). Ces résultats encourageants suggéraient un
impact positif des programmes de lutte contre les infections nosocomiales mis en

place en France dans les années 1990.

Néanmoins, la survenue d’infections nosocomiales reste fréquente et la lutte contre

celles-ci une démarche primordiale.

La surveillance et la prévention des infections nosocomiales sont 'un des champs

privilégiés d’amélioration de la qualité des soins.

Les infections liées aux cathéters sont parmi les infections nosocomiales les plus

fréquentes en réanimation (3).

Le taux d’infections liées aux cathéters peut ainsi étre considéré comme un reflet de

la qualité des soins dans un service.
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Depuis 2004, date a laquelle la coordination nationale du RAISIN est devenue
opérationnelle, et chaque année durant six mois (janvier-juin), le RAISIN organise un
recueil de données, dans les services volontaires, des patients hospitalisés plus de

deux jours (6).

La réanimation neurochirurgicale ne participait pas a la surveillance REA-RAISIN.

La réanimation neurochirurgicale a donc mis en place, a partir de 2012 et en
coopération avec le Service de Gestion du Risque Infectieux, des Vigilances et
d’Infectiologie (SGRIVI), un systéme de surveillance continue des infections sur
cathéter veineux central, faisant d’elle un service pilote du CHRU de Lille dans la
surveillance des infections nosocomiales. Cette coopération est destinée a perdurer

afin d’ajuster au mieux nos conduites pratiques et nos protocoles.

Notre étude a pour but la surveillance, sur une période d’'un an, de l'incidence des
infections sur cathéter veineux central en réanimation neurochirurgicale, d’établir un
état des lieux et comparer nos résultats aux indicateurs d’épidémiologie des

réanimations collaborant avec le CCLIN Nord.
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Matériel et méthodes
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1. Population étudiée

Cette étude s’est intéressée a tous les patients admis en Réanimation
Neurochirurgicale, du 1° Avril 2012 au 31 Mars 2013, et porteurs d’'un cathéter

veineux central (CVC), quel que soit le motif d’hospitalisation.

Il s’agit d’'une série de 319 patients et de 382 CVC.

2. Déroulement de I’ étude

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle, monocentrique, menée en

Réanimation Neurochirurgicale a 'H6pital Roger Salengro du CHRU de Lille.

La réanimation neurochirurgicale comprend deux unités de douze lits de réanimation,
une unité de six lits de surveillance continue et une unité de soins intensifs
postopératoires de six lits. L’équipe médicale est constituée de cinq praticiens
hospitaliers a temps plein et d’un assistant-chef de clinique, sous la responsabilité
d’'un professeur universitaire-praticien hospitalier. La réanimation neurochirurgicale
totalise un nombre d’admissions dans le secteur réanimatoire (hors surveillance
continue) de 474 en 2012 et de 521 en 2013, tandis que I'on en comptait 1154 en

2012 et 1150 en 2013 dans le secteur de soins intensifs postopératoires.

Le recueil de données a été réalisé a partir du dossier médical, du courrier de sortie
du patient et du logiciel informatique du CHRU regroupant les résultats biologiques.
Une fiche dédiée a la surveillance des CVC était incluse dans le dossier médical
(annexe p.64). Ces données ont été recueillies par le Service de Gestion du Risque
Infectieux, des Vigilances et d’Infectiologie (SGRIVI) afin d’assurer un suivi
statistigue et une surveillance des infections sur cathéter veineux central en

réanimation neurochirurgicale.
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3. Données recueillies

e Caractéristiques des patients a leur admission en réanimation

o Données démographiques et d’état civil : date de naissance, age, sexe, nhom,

prénom,

o Antécédents : seuls ont été releves les antécédents significatifs tels le diabete, les
pathologies cardio-vasculaire, les pathologies respiratoires, les néoplasies, et la

présence d’un traitement immunosuppresseur.

e Motif d’'admission en réanimation

Les patients ont été répartis en différents groupes en fonction de leur pathologie
neuro-chirurgicale aigué. Ces groupes ont été créés a partir de données
anatomiques et physiopathologiques. Six groupes de pathologies ont ainsi été

formés :

o Pathologie vasculaire :

Ce groupe rassembile trois étiologies principales :

e hémorragies sous arachnoidiennes par malformation anévrysmale ou

malformation artério-veineuse

e accident vasculaire cérébral d’origine ischémique

e accident vasculaire cérébral d’origine hémorragique

18



o Traumatisme cranien :

e lésions intra-parenchymateuses: contusion, Iésions encéphaliques

diffuses

e |ésions extra-parenchymateuses : hématomes sous-duraux et extraduraux

o Traumatisme médullaire

o Pathologie tumorale maligne ou bénigne

o Pathologie infectieuse cérébro-méningée

o Autres pathologies :

e arrét respiratoire sur obstruction de la canule de trachéotomie

e détresse respiratoire aigué consécutive a une embolie pulmonaire en

postopératoire d’'une chirurgie rachidienne

e polytraumatisme (sans traumatisme cranien ni médullaire)

e traumatisme balistique cranio-facial

e bactériémie a staphylocoque sur matériel

e pneumopathie infectieuse en postopératoire d’une chirurgie de fosse

postérieure
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e score IGS Il (Indice de Gravité simplifié) a 'entrée en réanimation (annexe

p.65-66)

Le score IGS Il refléte la gravité des patients. Il est calculé a partir de 17 variables
physiologiques, dont le poids oscille entre 1 et 26, I'age, le type d’admission. Il prend
en compte le type d'entrée : chirurgicale, programmée ou urgente, ou médicale, et
retient trois facteurs de gravité préexistants a l'entrée, que sont une maladie
hématologique, le sida, ou un cancer. La définition des paramétres s'est effectuée
sur un panel de 13152 malades de réanimation, originaires de 12 pays différents,
dont les Etats-Unis, et comprenant 137 unités de réanimation différentes. Il est établi
a la 24°™ heure en prenant les variables les plus péjoratives durant cette période.

L'IGS 2 est le score de gravité le plus utilisé en France et en Europe.

e Durée du coma

Le coma réalise une abolition de la conscience et de la vigilance non réversible sous
linfluence de stimulations. Il correspond a un dysfonctionnement de la formation
réticulée ascendante activatrice. Les patients hospitalisés sont évalués
quotidiennement sur le plan neurologique via le Score de Glasgow. Il s’agit d’'une
échelle de coma basée sur trois types de réponses : 'ouverture des yeux cotée de 1
a 4, la réponse verbale cotée de 1 a 5 et la réponse motrice cotée de 1 a 6 (annexe
p.67). La meilleure réponse pour chacun des trois criteres est prise en compte. Le

coma est défini par un Score de Glasgow < 8.
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e Durée de la ventilation mécanique

C’est la durée pendant laquelle I'état du patient nécessite une assistance respiratoire

invasive.

e Durée du séjour en réanimation

C’est la durée pendant laquelle I'état du patient nécessite une hospitalisation en

réanimation neurochirurgicale.

e Administration d’antibiotiques a I'admission

C’est la présence d’'un traitement antibiotique par voie systémique dans les 48
heures qui précedent ou suivent 'admission du patient en réanimation.
Ne doivent pas étre prises en compte :

- la prescription d’antibioprophylaxie pour une intervention

- la prescription d’antibiotique par voie locale

- la prescription d’autres anti-infectieux (antiviraux, antifongiques...).
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e Catégorie diagnostique

Les patients sont classés en trois catégories : medicale, chirurgie programmeée et

chirurgie urgente.

Médicale: patient non opéré dans la semaine qui
précede ou suit I'admission en réanimation. Les
patients de traumatologie non opérés sont considérés

comme médicaux.

Chirurgie programmée : patient dont l'intervention était

prévue au moins 24 heures avant son admission.

Chirurgie urgente : patient ajouté a la liste du
programme opératoire dans les 24 heures qui

précedent l'intervention.

e Provenance du patient

o Domicile

o Etablissement hospitalier extérieur

o Soins intensifs des urgences chirurgicales

o Unité d’accueil du déchoquage médical

o Bloc opératoire neurochirurgical

o Service conventionnel de Neurochirurgie.
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e Présence d'une immunodépression

o Polynucléaires neutrophiles < 500G/L

o Autre type d'immunodépression = par traitements (chimiothérapie,
radiothérapie, immunosuppresseurs, corticoides au long cours ou a
fortes doses récemment) et/ou par maladie (leucémie, lymphome,
SIDA), correspond a la définition de l'immunosuppression de
'APACHE II

o Absence d’'immunodépression.

e Survenue d’'une infection grave durant le séjour en réanimation

o Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
o Syndrome de détresse respiratoire aigué

o Septicémie

o Endocardite

o Méningite bactérienne

o Infection urinaire

o Choc septique.
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e Service de pose du cathéter veineux central

o Soins intensifs des urgences chirurgicales
o Unité d’accueil du déchoquage médical

o Reéanimation neurochirurgicale

o Bloc opératoire neurochirurgical

o Autre service hospitalier.

e Site d’insertion du cathéter veineux central

o Sous clavier
o Jugulaire

o Fémoral.

e Durée d'utilisation du cathéter veineux central

C’est la durée pendant laquelle le cathéter est resté en place avant d’étre retiré.
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e Statut microbiologigue du cathéter veineux central

Apres ablation, le cathéter a été systématiguement envoyé en analyse

bactériologique.

Les diverses études réalisées sur le sujet ont permis de définir des critéres
consensuels, cliniques et microbiologiques, de définition des infections liées aux
cathéters lors de la conférence de consensus de la SRLF en 1994, réactualisés en

2003 (7).

Plusieurs statuts bactériologiques ont ainsi été définis :

o Absence de colonisation ou d’infection ou de bactériémie liée au

CvC

o Colonisation du CVC : si culture quantitative du CVC > 10° UFC/ml

o Infection locale liée au CVC : si culture quantitative du CVC > 10°

UFC/ml ET purulence de l'orifice d’entrée du cathéter ou tunnelite

o Infection générale liée au CVC : si culture quantitative du CVC > 10°

UFC/ml ET régression totale ou partielle des signes infectieux

généraux dans les 48 heures suivant I'ablation du CVC
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o Bactériémie liée au CVC : si des hémocultures positives survenant
dans les 48 heures encadrant le retrait du CVC (ou la suspicion
diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n'est pas retiré
d’emblée)

ET 'un des critéres suivants (avec le méme micro-organisme) :
- Culture du CVC > 10° UFC/m
- Culture positive du site d’insertion
- Rapport hémoculture guantitative centrale
/hémoculture périphérique > 5 heures
- Délai différentiel de positivité des hémocultures

centrale/périphérique > 2 heures

e Survenue du décés du patient

4. Méthode statistique

Le risque alpha choisi était de 5%. Les affirmations qui suivent les tests statistiques
sont donc faites avec 95% de probabilité de vraisemblance. Les variables qualitatives
ont été étudiées par un test de Chi2. Les variables guantitatives ont été analysées

par le test de Student.
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Résultats

27



Statistiques descriptives globales

Tableau 1 : Descriptif de la population de I'étude et de la population du CCLIN en

2012

Patients CCLIN P25 Med P75 Réanimation

neurochirurgicale

2012

Nombre de patients 7071 90 119 161 320
Sex Ratio (H/F) 15 1,3 15 1.8 1,15
Age moyen 63,2 62,6 648 67,0 48
IGSII moyen 44,1 40,7 439 484 38
Immunodéprimés (%) 15,9 83 12,1 174 2
Patients traumatisés (%) 5,6 24 4.3 7,5 35
Diagnostic médical (%) 741 694 77,4 87,0 37
Déces (%) 19,1 132 1755 248 16
Antibiotiques a I'admission (%) 589 516 608 73,8 27,5
Durée moyenne de séjour (jours) 12,1 104 116 14,0 22
Durée moyenne de ventilation mécanique 10,6 3 6 12 13,5

P : percentile Med : médiane
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Il s’agit d’'une population de 320 patients, d’age moyen de 48 ans.

L’échantillon était composé de 171 hommes et 149 femmes, soit un Sex Ratio H/F de

1,15.

Le score IGS Il moyen calculé pendant les 24 premiéres heures d’hospitalisation en

réanimation était de 38.

Le taux de patients immunodéprimés était de 2%.

Les patients étaient répartis en 3 catégories diagnostiques :

e Médicale : 119 patients soit 37%
e Chirurgicale urgente : 168 patients soit 52,5%

e Chirurgicale programmée : 33 patients soit 10,5%

Catégorie diagnostique
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Nous recensions 111 patients traumatisés a 'admission, avec ou sans intervention

chirurgicale, soit 35%.

A I'admission, 88 patients soit 27,5% étaient traités par antibiothérapie.

Les motifs d’entrée en réanimation étaient classés en 6 groupes :

e Pathologie vasculaire : 184 patients soit 58%

e Traumatisme cranien : 97 patients soit 30%

e Traumatisme médullaire : 12 patients soit 4%

e Pathologie tumorale : 13 patients soit 4%

e Pathologie infectieuse cérébro-méningée : 4 patients soit 1%

e Autres : 10 patients soit 3%

Motif d'hospitalisation

pathologie
infectieuse cérébro-
méningée ytres
1%, 3%

pathologie tumorale
4%

traumatisme
médullaire
4%
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103 patients, soit 32%, provenaient du bloc opératoire de neurochirurgie et 217,
soit 68%, provenaient des soins intensifs des urgences chirurgicales a leur

admission en réanimation.

Les antécédents pertinents des patients ont été relevés :

e 32 patients étaient diabétiques, soit 10%

e 17 patients avaient été atteints d’une néoplasie, soit 5,3%

e 34 patients présentaient une pathologie cardiaque, soit 10,6%

e 20 patients présentaient une pathologie respiratoire, soit 6,25%

e 1 patient comportait un antécédent hématologique, soit 0,3%

e 3 patients prenaient un traitement immunosuppresseur, soit 0,9%
e 235 patients n'avaient pas d’antécédent, soit 73%

e Certains patients présentaient plusieurs antécédents associés.

La durée moyenne de séjour (DMS) était de 22 jours (+/- 18 jours; de 1 a 121

jours).

La durée moyenne de ventilation mécanique était de 13,5 jours (+/- 20,5 jours ; de

0 & 97 jours).

La durée moyenne de coma était de 13 jours (+/- 22 jours ; de 0 a 97 jours).

Nous avons déploré 52 déces au total, soit un taux de mortalité globale de 16%.
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La survenue d’'une infection durant le séjour en réanimation était relevée. 162

patients ont contracté une infection (soit 51%) :

e 130 patients ont présenté une pneumopathie infectieuse, soit 41%,

e 20 patients ont présenté une infection urinaire, soit 6%,

e 16 patients ont présenté une bactériémie, soit 5%,

e 8 patients ont présenté une méningite, soit 2,5%,

e 1 patient a présenté une endocardite, soit 0,3%

e 2 patients ont présenté un choc septique, I'un sur une pneumopathie

infectieuse et I'autre sur une bactériémie, soit 0,6%.

Dans notre population, 10 patients ont développé un syndrome de détresse

respiratoire aigué, soit 3%.

Nous avons répertorié le service ou a eu lieu la pose du CVC, 382 au total :

e 151 CVC ont été poseés dans le service de réanimation neurochirurgicale, soit

39,5%,

e 213 CVC ont été posés en dehors du service de réanimation

neurochirurgicale, soit 60,5%.

32



Le site d’insertion du CVC a été relevé :

e 320 CVC ont été posés dans le territoire sous-clavier, sur 382 soit 84%,
e 29 CVC ont été posés dans le territoire jugulaire interne, sur 382 soit 7,5%,

e 33 CVC ont été posés dans le territoire fémoral, sur 382 soit 8,5%.

Site d'insertion des cathéters veineux
centraux

350

300

250

200

150

100
50

sous-clavier jugulaire interne fémoral

La durée moyenne d’exposition des CVC, tout site d’insertion confondu, était de 15

jours (+/- 11 jours, de 1 a 63 jours).

La durée moyenne d’exposition des CVC était :
e De 16 jours au niveau sous clavier (+/- 11 jours ; de 1 a 63 jours),
e De 15 jours au niveau jugulaire interne (+/- 13 jours ; de 2 a 43 jours),

e De 13 jours au niveau fémoral (+/- 13 jours ; de 2 a 34 jours).

Nous totalisons 5906 jours-cathéter.
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Les cultures bactériologique et mycologique des CVC ont permis de mettre

évidence, sur un total de 382 CVC:

e 22 CVC étaient simplement colonisés, soit 5,8%,

e 1 CVC était responsable d’une infection générale, soit 0,3%,
e 5 CVC étaient responsables d’'une bactériémie, soit 1,3%,

e 3 CVC étaient responsables d’'une fongémie, soit 0,8%,

e Il n’y avait pas d’infection liée au cathéter (ILC) locale,

e 351 CVC avaient une culture négative, soit 91,8%.

Résultats de la culture du CVC

culture positive
8,2%

Répartition des catégories d'infections

fongémie
10%

bactériémie
16%

infection
générale
3%
colonisation
71%

en
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Nous avons analysé le statut bactériologique des CVC positifs en culture en

fonction du territoire veineux d’insertion, sur un total de 382 CVC :

e Sur 22 colonisations, 20 correspondaient au territoire sous-clavier, soit 5,3%,

et 2 au territoire fémoral, soit 0,5%,

e 1ILC générale correspondait au territoire sous-clavier, soit 0,3%,

e Sur 5 bactériémies, 4 correspondaient au territoire sous-clavier, soit 1,05%, et

1 au territoire fémoral, soit 0,25%,

e Sur 3 fongémies, 2 correspondaient au territoire sous-clavier, soit 0,5%, et 1

au territoire jugulaire, soit 0,3%.

Tableau 2 : Résultats de la culture des CVC en fonction du site d’insertion :

Sous clavier jugulaire fémoral total
colonisation 20 0 2 22
ILC locale 0 0 0 0
ILC générale 1 0 0 1
bactériémie 4 0 1 5
fongémie 2 1 0 3
total 27 1 3 31
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Nous avons donc mis en évidence :

e Au niveau sous-clavier, 1 ILC générale, 2 fongémies et 4 bactériémies,

e Au niveau jugulaire, 1 fongémie,

e Au niveau fémoral, 1 bactériémie.

Infection par type de CVC

sous-clavier

ILC locale

ILC générale

M ILC fongémique

M |ILC bactériémique

jugulaire fémoral
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Cette surveillance microbiologique des CVC en réanimation neurochirurgicale nous a
permis d’établir un taux d’attaque et une densité d’incidence en fonction du statut

bactériologique mis en évidence :

e Tout cathéter veineux central confondu :

o Un taux d’attaque de colonisation pour 100 CVC de 5,8%,

o Une densité d’'incidence de colonisation pour 1000 jours de CVC de
3,72,

o Un taux d’attaque d’ILC générale pour 100 CVC de 0,26%,

o Une densité d’incidence d’ILC générale pour 1000 jours de CVC de
0,17,

o Un taux d’attaque de bactériémie liée au cathéter (BLC) pour 100
CVC de 1,31%,

o Une densité d’incidence de BLC pour 1000 jours de CVC de 0,85,
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Pour les cathéters posés dans le territoire cave supérieur :

o Un taux d’attaque de colonisation pour 100 CVC de 6,25%,

o Une densité d’'incidence de colonisation pour 1000 jours de CVC de
3,97,

o Un taux d’attaque d’ILC générale pour 100 CVC de 0,31%,

o Une densité d’'ILC générale liée au cathéter pour 1000 jours de CVC
de 0,20,

o Un taux d’attaque de BLC pour 100 CVC de 1,25%,

o Une densité d’incidence de BLC pour 1000 jours de CVC de 0,79,

Pour les cathéters posés dans le territoire jugulaire interne :

Les cultures des CVC positionnés en jugulaire n'‘ont pas retrouvé de
colonisation, d’infection générale liée au cathéter ni de bactériémie liée au

cathéter bactériologique.
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e Pour les cathéters posés dans le territoire fémoral :

o Un taux d’attaque de colonisation pour 100 CVC de 6,05%,

o Une densité d’'incidence de colonisation pour 1000 jours de CVC de
4,63,

o Un taux d’attaque d’ILC générale pour 100 CVC de 0%,

o Une densité d’incidence d’ILC générale pour 1000 jours de CVC de
0,

o Un taux d’attaque de BLC pour 100 CVC de 3,03%,

o Une densité d’incidence de BLC pour 1000 jours de CVC de 2,31.
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Tableau 3 :

indices épidémiologiques selon le site d’insertion du cathéter

Nbre | Nbre Nbre de Taux Densité Nbre Taux Densité Nbre de Taux Densité
de de | colonisations | d’attaque d’incidence d'ILC | d’attaque | d’'incidence | bactériémies | d’attaque | d’incidence
CVC | jours de CVC colonisation | colonisation | générale ILC ILC liées au BLC (p 100 | bactériémie
de (p 100 CVC) (p 1000 J générale | générale CvC CVvO) liée au CVC
CcvC CVQC) (p 100 (p 1000 J (p 1000 J
CVQC) CVQC) CVQC)
Cathéters | 382 5906 22 5,8% 3,72 1 0,26% 0,17 5 1,31% 0,85
veineux
centraux
Sous- 320 5037 20 6,25% 3,97 1 0,31% 0,20 4 1,25% 0,79
claviers
Jugulaires 29 437 0 0% 0 0 0% 0 0 0% 0
Fémoraux 33 432 2 6,05% 4,63 0 0% 0 1 3,03 2,31
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Les résultats des cultures microbiologiques nous ont permis d’identifier :

9 staphylocoques blancs, soit 29%, répartis comme suit : 7 Staphylococcus
Epidermidis, 1 Staphylococcus Warneri et 1 Staphylococcus Haemolyticus,
e 1 Staphylococcus Aureus résistant a la Méticilline (SARM), soit 3%,

e 4 Escherichia Coli, soit 13%,

e 4 Pseudomonas Aeruginosa, soit 13%,

e 3 Enterobacter Aerogenes, soit 10%,

e 3 Candida Albicans, soit 10%,

e 2 Staphylococcus Aureus, soit 6,5%,

e 2 Proteus Mirabilis, soit 6,5%,

e 1 Escherichia Coli producteur béta lactamase a spectre étendu, soit 3%,

e 1 Enterobacter Cloacae, soit 3%,

e 1 Enterococcus Faecalis, soit 3%.

Germes identifiés en culture

enterococcus
faecalis
3%

enterobacter
cloacae
3%

™~

enterobacter
aerogenes
10%

proteus mirabilis

6,5% staphylocoque doré
6,5%
pseudomonas
aeruginosa

escherichia coli BLSE escherichia coli
3% 13%

13%
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Tableau 4 : Répartition des germes incriminés en fonction du site d’insertion

du cathéter

Site d’insertion Sous-clavier Jugulaire fémoral

interne

Nombre de bactéries a Gram positif 12 0 1
Staphylocoques blancs 9 0 1
Staphylococcus Aureus 2 0 0
SARM 1 0 0

Nombre de bactéries a Gram négatif 13 0 2
Escherichia Coli 5 0 0
Pseudomonas Aeruginosa 3 0 1
Proteus Mirabilis 2 0 0
Enterobacter 3 0 1

Nombre de fongiques 2 1 0
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Statistiques comparatives

Tableau 5: Caractéristiques des patients selon 2 groupes : CVC infecté et CVC

non infecté
Patients avec CVC | Patients avec CVC

Facteur infecté non infecté p
Nombre 9 311
Antibiotiques a I'admission (versus pas d'ATB) 3 85 0,47
Sexe masculin 5 165 0,577
Survenue de plus d'une infection grave 8 150 0,037
Patient chirurgical (versus médical) 5 196 0,446
Pose de CVC hors réanimation neurochirurgicale 8 216 0,192
Insertion du CVC en sous-clavier (versus fémoral ou
jugulaire) 8 265 0,609
Immunodépression (versus non immunodépression) 0 1 0,972
Patient provenant de réanimation (versus court séjour) 6 211 1
Un ou plusieurs ATCD médicaux (versus aucun ATCD) 4 81 0,25
Décés 0 45 0,36
Durée de séjour en réanimation (j) 37,78 (ET = 16,00) 21,46 (ET = 16,55) 0,03
Score IGSII 43,46 (ET=11,18) | 34,96 (ET = 15,49) 0,1
Durée de ventilation mécanique (j) 27,78 (ET = 14,66) 13,09 (ET =13,63) 0,02
Durée de coma (j) 27,56 (ET=20,07) | 12,80 (ET =13,94) 0,02
Durée d’exposition du CVC (j) 21,78 (ET = 8,09) 15,1 (ET = 10,19) 0,05
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La comparaison des 2 groupes nous a permis d’identifier :

o la survenue de plus d’une infection grave durant I’hospitalisation
o la durée de séjour en réanimation

o la durée de ventilation mécanique

o ladurée de coma

o etladurée d’exposition du CVC

comme des facteurs de risque d’infection de CVC statistiquement significatifs.

Les autres paramétres comparés n’influencaient pas la survenue d’infection liée au

CVC de facgon significative.
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Discussion
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Impact des infections liées aux cathéters veineux centraux sur la morbi-

mortalité

Les infections a point de départ des cathéters veineux centraux restent un sujet
préoccupant pour le clinicien car elles sont responsables d’'une morbi-mortalité non
négligeable. En effet, elles représentent la premiére cause de bactériémies
nosocomiales. En 2006, une étude américaine réalisée en unité de soins intensifs
avait réevélée, sur 9,7 millions de jours-cathéters, 48 600 bactériémies liées aux
cathéters (BLC), soit 5 BLC par 1000 jours de cathéter, et 17 000 déces chaque
année (8). Plus réecemment, aux Etats Unis, une étude a fait état de 15 millions de
jours-cathéters et 80 000 bactériémies. Cependant, ce n’était pas un facteur
indépendant d’augmentation de la mortalité (9,10). Néanmoins, les infections liées
aux cathéters augmentent le colt et allongent la durée d’hospitalisation (11-15). Une
étude francaise a évoqué une augmentation du risque de mortalité de 10 a 15%, un
allongement de la durée d’hospitalisation de 9 a 12 jours et un surco(t d’environ

10 00O€ par épisode de bactériémie (16).
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Caractéristiques de la population de I’étude

Notre population de patients était différente de la population des cinquante-trois

réanimations du CCLIN Nord ayant participé a I'étude REARAISIN en 2012.

Au niveau national, 196 services de réanimation ont participé de facon volontaire a
cette étude recueillant des données épidémiologiques concernant 29554 patients
hospitalisés durant plus de 2 jours. Plus de ¥ des services correspondaient a une
réanimation polyvalente (78,4%) (6)(annexe p.68). Le service de réanimation
neurochirurgicale a une orientation privilégiée pour les pathologies chirurgicales

(63% des admissions).

De plus, nos patients étaient plus jeunes avec un Sex Ratio H/F plus faible. Le score
IGS 2 était inférieur, en rapport certainement avec I'adge moins élevé de nos patients
et malgré une proportion non négligeable d’admissions pour chirurgie urgente,
facteur aggravant ce score (plus de 52%). La proportion de patients traumatisés était
plus importante. L’effectif ne comprenait que 2% de patients immunodéprimés.
L’immunodépression est reconnue comme un facteur de risque intrinséque au patient
d’infection liée au cathéter (17). Le taux de mortalité était Iégérement abaissé, via un
effet centre, du fait de I'expertise de nos praticiens dans la prise en charge des
cérébro-lésés. Un faible nombre de patients recevait une antibiothérapie a leur
entrée dans le service. L'utilisation du cathéter veineux central pour la perfusion
d’antibiotiques a été décrite comme facteur protecteur d’infection liée au cathéter

(18).
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La durée moyenne de séjour, la durée moyenne de ventilation et la durée moyenne
de coma étaient supérieures, en rapport avec le type de pathologie traitée dans le
service. La durée d’hospitalisation est reconnue comme un facteur de risque

d’infection liée au cathéter (19).
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Indices épidémiologiques

En France, la SRLF évoque une densité d’incidence des bactériémies liees aux CVC
comprise entre 1 et 2 pour 1000 jours de CVC et une incidence des colonisations de
CVC en moyenne de 7 pour 1000 jours de CVC (7). L’étude REACAT réalisée entre
octobre 2000 et février 2003 mettait en évidence une densité d’incidence tout type
d’infection confondu de 3,6/1000 jours-CVC. Parmi ces ILC, 35% étaient des
bactériémies. Une analyse sur une période de surveillance plus restreinte retrouvait
une densité d’incidence 1,02/1000 jours-CVC pour les bactériémies et de 2,9/1000

jours-CVC pour les ILC (1).

Les résultats de la surveillance REA-RAISIN de l'année 2012 objectivaient une
densité d’incidence de bactériémie et d’'ILC respectivement de 0,68 et 0,79/1000
jours-CVC. L'’incidence des bactériemies liées aux CVC variait de 0 (pour 113

services) a 16 avec une médiane a 0 (6) (annexe p.69).

Dans notre étude, nous avons retrouvé une densité d’incidence des bactériémies de
0,85/1000 jours —CVC et une densité d’incidence des colonisations de 3,72/1000
jours-CVC tout site d’insertion confondu. Dans le territoire sous-clavier, les chiffres
obtenus sont relativement identiques, du fait d’'une large prédominance des CVC
sous-claviers. Dans le territoire fémoral, les densités d’incidence des bactériémies et
des colonisations s’élevaient respectivement a 2,31 et 4,63/1000 jours-CVC.
Néanmoins, ces résultats sont a analyser avec retenue en raison d’un faible effectif

de CVC fémoraux.
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Les indices épidémiologiques que nous avons obtenus se situent en deca des
chiffres avancés par la SRLF et I'étude REACAT. lIs se rapprochent de ceux émis

par le réseau REA-RAISIN.

La réanimation neurochirurgicale lilloise est donc bien positionnée en termes

d’indicateurs épidémiologiques.
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Infection liée au cathéter : pathogénie et épidémiologie

Classiquement, il existe deux mécanismes distincts a la colonisation des cathéters,
« primum novens » de l'infection. En réanimation, le mécanisme principal s’associe a
la voie « extraluminale », correspondant a la contamination du trajet d’insertion du
CVC par des germes de la flore cutanée (normale ou substituée). La voie
« extraluminale » prédomine pour les cathéters de courte durée. Le deuxieme
meécanisme, la voie « intraluminale », prédominant pour les cathéters de longue
durée ou implantés, est liée a la contamination du pavillon du cathéter lors des
manipulations et des soins. Une troisieme voie, hématogéne et accessoire, n'est
cependant pas une exception en réanimation. Elle est due a un ensemencement in
situ du cathéter par un foyer situé a distance lors d’une bactériémie. La

problématique en découlant reste la conduite a adopter vis-a-vis du CVC (20).

En réanimation, I'épidémiologie des infections de CVC révele une prédominance des
germes de la flore cutanée, notamment les staphylocoques (« blancs » plutét que
dorés), les bactéries a Gram négatif, et les fongiques. Ces bactéries, particulierement

les staphylocoques, s’organisent, a la surface des CVC, au sein d’un « biofilm ».

Le « biofilm » est constitué de fibrine, de plaquettes, de protéines et d'une
substance polysaccharidique produite par les bactéries, et permet la protection de
celles-ci de I'effet des macrophages et des antibiotiques, rendant difficile I'éradication

de l'infection par les seuls antibiotiques en maintenant le cathéter en place (20).
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Les facteurs de risque d’infection liée au cathéter sont de deux types : endogene lié
au patient, et exogéne lié a la procédure elle-méme. La présence d’une tumeur
maligne, 'immunodépression et la malnutrition sont autant de facteurs endogéenes
qui altérent les défenses de I'h6te et augmentent ainsi le risque d’'ILC (21). D’autres
facteurs de risque endogénes tels I'age, le terrain, la durée d’hospitalisation et les
antécédents d’hospitalisation ont été reconnus (1, 17, 22, 23). Les facteurs exogénes
identifiés sont la durée de maintien du CVC, le site d’insertion, le non-respect des

conditions de pose, des modes d’utilisation et d’entretien (1, 17, 22, 23).

Plusieurs de ces facteurs ont été retrouvés dans notre étude : la durée d’exposition

du CVC et la durée d’hospitalisation.

Le lien entre durée de coma, durée de ventilation mécanique et infection de CVC
n’est pas clairement démontré dans la littérature. En revanche, le lien entre durée de
ventilation mécanique et pneumopathie acquise sous ventilation mécanique a été

établi (24).

L’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence significative selon le site
d’insertion du CVC. Ces résultats sont a apprécier avec retenue en raison d’un faible
effectif global. Néanmoins, nous constatons une tendance a un plus faible nombre
d’infections avec la voie sous claviere comparativement a la voie fémorale.
L’absence d’infection des CVC jugulaires peut également étre attribuée au faible

effectif.

52



Le sujet du site d’insertion des CVC reste tres débattu. Une méta-analyse de 2012
portant sur plus de 111 000 jour-CVC démontrait qu’il n’y avait pas de risque accru
d'ILC avec la voie fémorale dans ses études les plus récentes du fait d’une
améelioration de la prise en charge des CVC avec le temps et l'apport de
I'échographie dans leurs poses (25).

Parienti and al retrouvaient des densités d’'incidence statistiquement inférieures pour
les CVC sous-claviers comparativement aux fémoraux et jugulaires. De plus,
I'utilisation des CVC en territoire sous-clavier permettrait d’éviter une infection de
CVC pour 94 CVC posés (26). Le méme auteur révélait une majoration du risque
d’ILC pour les cathéters fémoraux d’épuration extra-rénale en cas d’index de masse
corporel élevé (27). La voie jugulaire n’est pas recommandée en présence d’une
trachéotomie (28).

Pour conclure, le territoire sous clavier reste a priori le site d’insertion de référence

(10).
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Protocole de pose et entretien des cathéters veineux centraux

Des recommandations pour la pose et I'entretien des cathéters veineux centraux ont
été émises. La pose du cathéter doit avoir lieu dans une chambre individuelle ou
dans une salle dédiée et dans des conditions d’asepsie chirurgicale, comprenant le
lavage des mains au savon doux ou avec une solution alcoolique, le port de masque,
de gants et d’une blouse stériles (10). La détersion de la peau est un élément majeur
dans la lutte contre les infections liées aux cathéters puisque ce risque s’accroit avec
la densité microbienne (29;30). Depuis qu'une étude a montré linfériorité de
polyvidone iodée sur la chlorexidine 2% ou la chlorexidine alcoolique (31),
'antiseptique désormais recommandé doit posséder une composante alcoolique
(10). Une étude francaise randomisée visant a comparer polyvidone alcoolique et
chlorexidine alcoolique est actuellement en cours.

Le pansement initial d’'un cathéter veineux central doit associer une compresse
stérile non tissée, en particulier s’il persiste un saignement au point de ponction, et
un pansement semi-perméable transparent permettant la surveillance quotidienne du
site d’insertion (22).

Il n’existe a ce jour aucune recommandation quant au rythme optimal de changement
des pansements (10). Néanmoins, il est largement admis d’effectuer la réfection
systématique des pansements en cas de décollement ou de souillure. En effet, le
décollement des pansements augmente la colonisation microbienne et donc le risque

de bactériémie (29).
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Cependant, une étude a montré une diminution du risque de décollement par
l'utilisation de pansements avec une haute adhésivité, au prix d’'une augmentation
significative du risque de colonisation et d'irritation locale de la peau (32).

De nombreuses recommandations existent concernant I'entretien des tubulures de
perfusion. Celles-ci doivent étre manipulées a minima, avec un rythme optimal de
changement de l'ordre de 2-3 jours. En cas de perfusion de dérivés sanguins, de
nutrition parentérale ou de lipides, tels le propofol, les tubulures doivent étre
changées dans les 24 heures. L’éloignement des sites d’injection du site d’insertion
permet une diminution du risque de contamination. Les rampes de perfusion, fixées
en dehors du lit, ne nécessitent pas obligatoirement de protection dans des boitiers
imprégnés d’antiseptiques (7, 22).

Un protocole de pansement des cathéters veineux centraux a été rédigé en 2000 par
le groupe hygiéne de I'hépital Calmette (annexe p.70-71). C’est ce protocole qui est
appligué en réanimation neurochirurgicale pour l'entretien des cathéters veineux
centraux. Il correspond aux diverses recommandations citées plus-haut. Il n’y a pas
d’'item concernant le changement des tubulures. Celui-ci est réalisé tous les trois

jours de facon stérile par I'équipe paramédicale.
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Microbiologie

Merrer and al répertoriaient une majorité de staphylocoque a coagulase négative,
d’entérocoques, d’entérobactéries et de pseudomonas aeruginosa en culture
microbiologique des cathéters fémoraux. Au niveau sous clavier, aucune espéce ne
prédominait en raison d’un faible effectif de CVC positifs (n=6) (18).

Les principaux germes retrouvés lors de I'enquéte REA-RAISIN regroupaient les
staphylocoques blancs et dorés, le Pseudomonas Aeruginosa, I'Escherichia Coli et

autres entérobactéries, et le Candida (6)(annexe p.68).

Les résultats microbiologiques de notre étude sont en accord avec les données de la

littérature.

Notre étude n’a mis en évidence qu'une seule souche de SARM et une souche
productrice de béta-lactamase a spectre étendu (BLSE) de type Escherichia Coli. Le
rapport REA-RAISIN atteste d’'une diminution des résistances a la méticilline pour les
souches de Staphylococcus Aureus (25,5% en 2012 versus 48,7% en 2004) et une
stabilité des BLSE. Néanmoins, d’autres réseaux francais de surveillance de
I'antibiorésistance retrouvaient une progression des entérobactéries productrices de
BLSE (BMR-RAISIN ou EARS-net) (6).

Des levures de type Candida sont de plus en plus souvent retrouvées ; elles sont
classiguement observées lors de la nutrition parentérale prolongée et chez les

patients chirurgicaux ou immunodéprimeés (20).
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L’étude de Parienti permettait de mettre en évidence une différence significative des
germes impliqués en fonction du site d’insertion du cathéter. En effet, les bactéries
de Gram positif, en particulier les Staphylococcus Epidermidis, étaient majoritaires au
niveau jugulaire interne, alors que les bactéries a Gram négatif telles 'Escherichia
Coli prédominaient au niveau fémoral (27)(annexe p.72). Ces résultats
microbiologiques paraissent en accord avec la flore bactérienne saprophyte de ces
zones cutanées.

Il parait délicat d’interpréter nos résultats microbiologiques selon le site d’insertion
tant la proportion de cathéters sous-claviers est importante et le nombre global

d’infections peu élevé.
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Des nouvelles pistes

Des mesures complémentaires émergent afin de réduire encore les infections liées
aux CVC.

L’utilisation de I'échographie pour la pose des CVC permet de réduire le temps de
procédure et réduit le nombre de bactériémies de facon significative (33).
Néanmoins, la diminution du temps et du nombre d’échecs de pose est a mettre en
balance avec le risque de fautes d’asepsie liées a la manipulation de la sonde.

Les cathéters imprégnés d’antiseptiques et d’antibiotiques constituent une nouvelle
voie.

Une méta-analyse datant de 2009 a objectivé une diminution de moitié du risque de
bactériémies avec l'utilisation des cathéters imprégnés d’antiseptiques (34). Ces
résultats étaient nuancés du fait d’'un taux de bactériémies plus élevé dans le bras
controle. L'utilisation de ces cathéters comporte certains inconvénients, notamment
I'émergence de souches résistantes et 'augmentation des colonisations a Candida
(35,36,37).

Les éponges et pansements imprégnés de gel de chlorexidine appliqués au niveau
du site d’insertion ont montré leur efficacité dans la prévention des infections liées
aux cathéters (38,39). Leur utilisation permettrait d’éviter une infection pour 100
cathéters et une économie d’environ 100 euros par cathéter posé (40). Les éponges
permettent une meilleure absorption en cas de suffusion hémorragique tandis que
les pansements avec du gel permettent la visualisation du point de ponction pour une
meilleure surveillance quotidienne. La encore, I'évolutivité des résistances des

germes est a surveiller.
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Les recommandations américaines des centers for disease control and prevention
(CDC) ne discutent [l'utilisation des éponges de chlorexidine et des cathéters
imprégnés qu’en cas d’incidence de bactériémie restant supérieure a 2/1000 jours-
CVC malgré I'utilisation des mesures de prévention classique pour les CVC restant
en place plus de 5 jours (10).

Il nous parait intéressant d’envisager la mise en application de ces différentes pistes
prometteuses dans le service de réanimation neurochirurgicale en coopération avec
le SGRIVI dans le but d’améliorer notre protocole de prise en charge des cathéters

veineux centraux.
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Limites de I’étude

Notre étude était monocentrigue, réalisée uniquement en réanimation
neurochirurgicale. Les pathologies traitées dans notre service sont spécifiques avec
une grande part chirurgicale. L’effectif global était faible, en comparaison aux autres
études publiées sur le sujet. Les résultats microbiologiques étaient influencés par
une large prédominance des cathéters veineux sous-claviers et un effectif restreint

en cathéters jugulaires et fémoraux du fait des habitudes des praticiens.
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Conclusion
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La lutte contre les infections nosocomiales, en particulier les infections liées aux
cathéters veineux centraux, reste une préoccupation de chaque instant en
réanimation. En effet, cela constitue un enjeu majeur en termes de mortalité, de
durée de séjour et d’économie. De plus, le taux d’infections liées aux cathéters est un
veéritable reflet de la qualité des soins dans un service de réanimation.

La mise en place d’'un systeme de surveillance en réanimation neurochirurgicale a
permis d’établir des indices épidémiologiques et la comparaison de ces résultats
avec d’autres services de réanimation francais. Ces résultats démontrent une
gestion adaptée des cathéters veineux centraux en réanimation neurochirurgicale.
Néanmoins, une attention particuliere dans ce domaine doit étre maintenue. A ce
titre, de nouvelles pratiques de prévention et de lutte, notamment I'utilisation de
chlorexidine alcoolique lors de la détersion cutanée, vont étre mises en ceuvre dans

notre service avec la collaboration du SGRIVI.
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Annexes
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Fiche de recueil de données mise en place en réanimation
neurochirurgicale

SERVICE DE GESTION DU RISQUE INFECTIELX, DES VIGILANGES & D INFECTIOLOGIE [¢ 45254]
SURVEILLANCE DES CVC EN ' ' '

Reanmanion Neuro-cHIRURGIGALE [UF 3820] IDHUM -
& Etiquette GAM . T
Daie dzries dans & semvios i i
Wom nassance
Epouse i Datede s du service . I |
Fremom :
v B T Y A Décss dans lesewics (owl = 1inon= 2] L

SeecM 1 F Oz

Traitement ATE S FaimEsmiom (0T = 100 = 2 e ! !
Patient traum at oo ol = 100 = 2 e e e e nnmnneeann ] |
Categone dagnostique (1=medical / 2=chpurgenie [/ 3=ghirreghes) o / !
Provenance : (1=cxténaur [ 2=EHPAD | 3=5LD [ 4=58R | S=cowrtggiour [ G=Rea) ... ! !
Immunodepression (1==500 PN [ Z=autre Immung-cen. | 3=n0n IMIUAGEED) ..o ] |
L | USRS USRS USRS SRR SRRUURRRRRUUURRRNY [ J
Antecedents (I=dizhét | 1=camcer | P=cardiaque | J=respirstoirs | 4-hématologs [ S=Immunosuporesssus ! !
I e o e (O = MO = et nen e e e n et mnneennnmnnnennn / !
Sioui: 1=PAVM [ 2=CDRA | J=septcemie | 4=meningie | S=nf. uinaire | o=choc septique | T=cndocardie. .../ ] !
Service oU e KT estpose : 1=déchocage /| 2=RNC § 3=BIoc NG/ 4=80IB00U0 oo ! |
Nombng de poIES B8 PONCBON ... e nnee e / /
TypedeKT :1=16cm § 2=20cm [ 3=2V T A=W § 5=V e ] !
I
M® du KT : 55 Clawére Jugulaire Fémoral Hémodialyzs Autre

Date dinzartion®

Date d'ablation™

STATUT

M duKT:___ 55 Claviére Jugulaire Fémaral Hemodialyz= Autre

Date dinzzrhion”

Date d’ablation™ ! I / / /

STATUT

{*) Date d'insemionoudat d'entée en rea. Sipatient admis avec son CVC en place
{**) Date d’ablation ou date de sortie de réa. Sipatientsorti aveczon CVC enplace

STATUT : @ = Absence de colomsation oud infection ou de baciEnéme hée au CVC

@ = Colonization 8 = Infection & au CVC locale
8 = Infection ée au CVC génerale O =Bactenémee ige au CVC

EHPAD : établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes

SLD : soins de longue durée SSR : soins de suite et de réadaptation PN : polynucléaires
PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique SDRA : syndrome de détresse
respiratoire aigue RNC : réanimation neurochirurgicale
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Tableau score IGS 2
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VARIABLE/POINTS |2 |13 | 12 | 11 g T| 6 5 i k] 0 1 2 3 4 ] T ] 3 12 15 | 16 | 17 | 18
L]

Age <d) 40-39 60-63 | T0-T4 |T3T9 280

F.C. [Battmin1) < FELE] 12059 YT

T.A. systolique <70 T0-53 100-193 2200

{mmHg)

Température {C°) =1 23y

P202/Fi02 (mmHg)

seulement si V.M. <100 | 100-139 2200

ou CPAP

Diurése (Vjour) <050 0 500-0958 21000

Urée (mmalll) =T 00253 00

g} <60 0 80

Globules blancs 10499 2200

Kaliémie [mEqll an 1043 250

Natrémie <25 125444 (2145

HCO3" (mEq) 3 3 2

Bilirubine (pmoll) <684 £8.4-1025 21028

si jaunisse (mgil) <40.0 00399 2600

Score de Glasgow | <6 | 64 310 1113 1443

{Pts)

] [T 1T 11T T 11 T [ =&l [F]
meta. | Hem.

_:ﬁmn__ua_...._mm_o_._ 7 7 _ 7 7 7 7 7 7 Chir. 7 7 7 Meéd. 7 chir _ 7 _ _ _ 7

prog. Urg.
[ Sommes des points | | L T [ ] | ] _ L [ ] L[ [
[Total IGS I _ Pts ]




DEFINITION DES VARIABLES
Age : Age du patient en années selon le dernier anniversaire.

Fréquence cardiaque : Prendre la valeur la plus défavorable qu'il s'agisse de tachycardie ou de bradycardie. Si
le rythme a varié de l'arrét cardiaque (1l points) a la tachycardie (7 points), compter 11 points.

Pression artérielle systolique : Utiliser la méme méthode que pour le rythme cardiaque. Si la pression a varié
de 60 a 195 mmHg, compter 13 points.

Température centrale : Tenir compte de la température la plus élevée.

PaO2/FiO2 : Si le malade est ventilé ou sous CPAP, prendre la valeur la plus basse du rapport. Compter O point
a l'item si le patient n'est ni ventilé ni sous CPAP.

Diurése : Si le patient reste moins de 24 heures, faire le calcul pour 24 heures (Ex: un litre en 8 heures équivaut
a 3 litres par 24 heures).

Urée sanguine : Prendre la valeur la plus élevée en mmol/L ou g/L.

Globules blancs : Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) selon I'échelle de score.

Kaliémie : Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) en mEg/L selon I'échelle de score.

Natrémie : Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) en mEg/L selon I'échelle de score.
Bicarbonatémie : Prendre la valeur la plus basse en mEg/L.

Bilirubine : Prendre la valeur la plus haute en micromol/Lou mg/L (uniquement chez les patients ictériques).

Score de Glasgow : Prendre la valeur la plus basse des 24 premiéres heures. Si le patient est sédaté, prendre le
score estimé avant la sédation par interrogatoire du médecin ou analyse de I'observation.

Type d'admission

- Malade chirurgical: malade opéré dans la semaine qui précéde ou suit l'admission en réanimation
- Malade chirurgical non programmé: malade ajouté a la liste du programme opératoire dans les 24 heures qui
précedent l'intervention
- Malade chirurgical programmé: malade dont lintervention était prévue au moins 24 heures a l'avance.
- Malade médical: malade non opéré dans la semaine qui précéde ou suit I'admission en réanimation. Les
malades de traumatologie non opérés sont considérés comme médicaux.

Pathologie

- Sida: malade HIV positif avec des complications cliniques telles qu'une pneumonie a Pneumocystis, un sarcome
de Kaposi, un lymphome, une tuberculose, une infection a toxoplasme.
- Maladie hématologique maligne: lymphome, leucémie aigué, myélome multiple.
- Cancer métastatique : dont les métastases ont été prouvées par chirurgie, scanner ou tout autre méthode.

Remarques

Si le malade reste moins de 24 heures : noter les valeurs les plus défavorables de chaque élément,
calculer la diurése des 24 heures en fonction de la diurése observée.

En cas d'arrét cardiaque, compter - un rythme cardiaque a 0 (11 points),
- une pression systolique nulle (13 points),
- un score de Glasgow inférieur & 6 (26 points).
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Echelle du score de Glasgow (GCS)

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice
(Y) V) (M)
1 - Nulle 1 - Nulle 1-nulle
2 - Aladouleur 2 - Incompréhensible E-BXisnsionStercotypee

(rigidité décérébrée)

3 - Flexion stéréotypée

E=Aulb B=Inapproprice (rigidité de décortication)
4 - Spontanée 4 - Confuse 4 - Evitement
5 - Normale 5 - Orientée

6 - Aux ordres

Score de Glasgow =Y +V + M (mini = 3 ; maxi = 15)




Résultats de 'enquéte REA-RASIN 2012

| Tableau 4 1

Répartition des services selon le type de réanimation

Types de réanimation (n=194) n %
Polyvalente 152 78,4
Medicale 17 2,8
Chirurgicale 23 11,9
Brilés 0 0,0
Cardiologique 0,0
Spécializée (neurologique, respiratoire ...) 2 1,0
I Figure 4 |
Répartition des micro-organismes selon les différents sites surveillés
100% -
o - [R— M Non doc.
M Autres
80% | O Candida
E anaérabies
- E [ autres entérob.
60% - B K pneumoniae
CIE coli
- [r— M autres bacilles G-
40% + O P .aeruginosa
M A baumannii
O autres cocci G+
20% 1 M entérocoques
E S.aureus
W SCN
0% A
PNE URI BAC BLC cvec+
NE : pneumapathies URI : infection urinaire BAC : bactériémies BLC : bacteriémies liges au CVC I

CVC+ : cultures de CVIC positives (COL, ILC ou BLC)
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Données nationales et par inter-région (2012)

tﬂ’glsm

Variables 2012 P-N 0 E S-E 50
Participation REA-RAISIN (%. lits SAE) 3 42,1 32,2 40,6 56,4 51,4 36,0
Etablissements n 174 49 24 25 53 23
Services n 196 53 25 31 B4 23
Lits n 2 284 584 297 408 735 260
Patients n 29 554 7 069 4 380 3273 9399 3233
Caractéristiques
Age (en années) maoy. 63,7 63,2 62,7 64,4 63,2 66,8
Sex-ratio H/F 1,62 1,51 1,87 1,48 1,70 1,58
Durée du séjour (en jours) maoy. 11,6 12,1 11,2 11,5 11,6 11,6
IG5 II moy. 44,4 44,1 44,4 45,5 43,4 46,1
Décés o 18,4 19,1 16,5 18,3 18,5 19,7
Antibiotiques a I'admission % 58,3 58,9 57,9 60,7 56,8 42,2
Provenance du patient domicile % 54,6 56,0 54,5 51,8 53,6 59,6
EHPAD % 1,1 1,3 02 10 0,82 1,9
SLD % 2,6 2,0 2,1 13 4,2 1,8
S5R % 1,8 1,7 1,6 2,6 14 1,8
court séjour % 36,0 33,5 38,1 38,6 35,1 32,2
réanimation % 4,0 3,5 2,9 4.6 49 2,8
Catégorie diagnostique médecine % 67,5 74,1 66,4 66,0 64,1 67,1
chirurgie urgente o 18,7 16,2 22,3 18,3 19,6 17,1
chirurgie réglée % 13,8 9,7 11,3 15,7 16,3 15,8
Trauma 3 8,4 5,6 9,0 8,1 10,7 7.3
Immunodépression '3 15,0 15,9 13,6 14,8 15,0 15,2
Patients exposés intubation % 66,0 60,3 72,8 68,2 65,8 66,0
cath. veineux central o 65,2 54,9 62,0 72,7 69,4 68,3
sonde urinaire %6 87,6 82,8 87,8 92,0 88,0 89,2
Ratio d'exposition intubation % 60,1 58,5 64,8 62,7 58,9 60,2
cath. veineux central % 66,3 57,2 63,0 74,9 72,5 73,7
sonde urinaire % 83,6 789 83,5 28,8 844 88,3
Durée d'expo. (en j) intubation maoy. 10,6 11,7 10,0 10,6 10,4 10,6
cath. veineux central maoy. 11,9 12,5 11,2 11,6 11,9 12,4
sonde urinaire moy. 11,2 11,5 10,8 11,1 11,1 11,5
Incidence cumulée / 100 patients
Patients infectés (PME, BAC, URI, ILC, BLC) 13,07 14,17 11,09 11,53 13,52 14,04
Patients infectés 4 SARM 0,53 0,95 0,37 0,55 0,53 0,77
Patients infectés & EBLSE 1,17 1,50 1,03 1,29 1,01 0,96
Patients infectés & PARC 0,80 0,95 0,52 0,76 0,83 0,80
Incidence cumulée / 100 patients exposés
Pneumopathie lige & lintubation 12,49 14,59 9,81 10,93 13,14 13,21
Bactériémie liée au s&jour 3,77 4,12 3,19 3,57 4,07 3,31
Infection urinaire liée au sondage 4,08 549 3,29 3,61 4,23 5,24
Culture CVC + (coL, ILC, BLC) 6,60 9,83 6,24 5,80 5,45 6,78
ILC 0,92 1,29 0,70 0,76 0,77 1,23
BLC 0,81 1,08 0,53 0,60 0,89 0,75
Incidence cumulée / 1000 j d'exposition
Pneumopathie lige 3 I'intubation 14,66 15,59 11,74 12,70 16,29 16,00
Bactériémie liée au s&jour 3,47 3,65 3,03 3,33 3,79 2,99
Infection urinaire liée au sondage 3,85 5,02 3,20 3,44 4,06 4,80
Indicateurs niveau CVC
Mise en culture au labo des CVC % 53,1 70,48 58,61 47,16 45,58 46,380
Culture CVC+ / 100 CVC cultivés 11,21 12,13 9,34 11,34 10,72 12,97
ILC /1000 j CVC 0,79 1,03 0,74 0,64 0,66 1,01
BLC seule /1000 j CVC 0,68 0,90 0,46 0,53 0,75 0,61

P-N: Paris Nord O :Quest E:Est S-O:Sud-Ouest S-E:Sud-Est PNE : pneumopathie BAC : bactériémie
URI : infection urinaire ILC : infection liée au cathéter BLC : bactériémie liée au cathéter COL : colonisation
SARM : staphylocoque aureus résistant & la méticilline EBLSE : entérobactérie productrice de béta-lactamase
PARC : pseudomonas aeruginosa résistant a la ceftazidime
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L | PANSEMENT DE CATHETER VEINEUX CENTRAL OU m@g@-: )‘f 02 du 112007
REDACTION VERIFICATION “APPROBATION
. NOM : Dr. B. Grandbastien NOM : Pr. R. Courcol
Groupe de travail Fonction - Coordonnateur de FULIN Fonction : Président du CLIM
KTC Visa: Visa : g“:‘ é
(e z jﬂgjﬁﬂ =
‘\;j[@m@' HOM : Mme C. Renault
Fonction : Directeur des soins
Visa :
Shgmé
Signe
INSTRUCTIONS OPERATOIRES

La fréquence de réfection des pansements varie de 72h 4 96h et de facon systéematique si le
pansement est décollé ou souillé. Il doit toujours étre hermétique et étanche 3 I'eau et aux salissures.

Utiliser les pansements adhésifs stériles type TEGADERM® lorsque le point de ponction ne saigne

plus.

La manipulation de ce type de pansement demande une formation préalable de I'utilisateur.
L’ablation du TEGADERME se fait en décollant 2 cdtés du pansement et en étirant le film
parallélement & la peau. Attention, il est parfois nécessaire de maintenir le point de ponction lors de
la manceuvre afin déviter d’arracher les fils ou de sortir le KTC. Pour plus d’'information contacter le

fournisseur.

Activités
Responsable

Matériel — Taches et réféerences

Préparation du matériel
IDE

Set 4 pansements

1 paire de gants stérles si non utilisation du set a pansement (FI/ULIO11)

Des compresses stériles non tisséas

Antiseptique a large spectre de la méme gamme que celui utilisé pour la

pose du CVC (PRAULIO01, FIFULI26E & 30)

« Blouse ou tablier 3 UU non sténles si besoin

« 1 ou 2 masques de soin (1 pour I'DE, 1 pour le patient si site sous clavier ou
Jugulaire)

« Des gants non stériles pour I'ablation du pansement sale

« 1 sac poubelle dechets a nsque

« 1 haricot

-
-
-
-

+
« Sisaignement au point de ponction
1 paquet de compresses sténles et 1 ou 2 pansements adhésifs
transparents type VISULINE, OPSITER
ou
1 pansement opaque absorbant adhésif type CICAPLAIE®

ET 1 pansement adhésif transparent type VISULING, OPSITER.

5i plus de saignement au point de ponction - 1 ou 2 pansements adhésifs
transparents semi-perméables type TEGADERME.

Préparation de IDE

I'opérateur

« Si besoin vétir une surblouse ou un tablier 3 UU.
« Metire un masque de soin.
Réaliser une friction avec un soluté hydro-alcoolique (SHA) (FIYULIDO3)

Préparation du patient
IDE

« Prévenir le patient du soin, lui expliquer qu'il devra maintenir la téte tournee
du cdté opposé au cathéter pendant la durée du pansement (si possible).
Lui mettre un masque de soin (si patient non intubé).
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Réalisation de la
réfection du pansement
IDE

« Réaliser une friction au SHA (FI/ULID11)

« Déconditionner le maténel.

« Enlever le pansement sale avec les gants non stérles et examiner le point de
ponction.

« Réaliser une nouvelle friction au SHA.

« Utilizer le set 4 pansements ou enfiler les gants stériles.

« Réaliser |a détersion et |a désinfection de |a peau et du cathéter jusqu’au
raccord proximal (champ large) en respectant les 4 temps (détersion, ringage,
séchage, désinfection). (FI'ULI/001T et FIYULL26 3 30)

Refaire le pansement toutes les 24 heures tant gue persiste un

saignement au point de ponction.

« Couvrr celui-ci avec 1 compresse + 1 pansement adhésif transparent type
VISULING, OPSITER.

ou

« Mettre 1 pansement adhésif absorbant opaque type CICAPLAIE® + 1
pansement adhésif transparent type VISULING, OPSITEE.

Dés gue le point de ponction ne saigne plus
« Le couvrir avec du TEGADERME (attendre que l'antiseptique soit

parfaitement sec car risque de passage franscutang). Ne pas etirer le
TEGADERME lors de sa pose.

« Inclure le 1er raccord dans le pansement (voir photo p 3)

« Bien tunnelliser la partie exténeure du cathéter afin d'éviter les poches d'air.
« Apposer le 2éme TEGADERME (si nécessaire)

« Moter la date sur I'étiquette prévue a cet effet.

« Enlever les gants (si le pansement est réalisé avec des gants stériles).
Enlever les masgues.

Réaliser une hygiéne des
mains

IDE

Reéaliser une friction avec le SHA ou si mains mouillées ou souillées réaliser un
lavage des mains au savon doux, puis appliquer le SHA. (FI/ULKOO3)

Particularités

L e pansement de cavafix ou Drum

« Le cathéter n'étant pas fixe a la peau, il est difficile d'appliquer le
TEGADERM® directement sur celui-ci car on nsque de le mobiliser au
moment de I'ablation du pansement.

« La procédure de pansement reste la méme, mais il faut envelopper la partie
externe du cathéter dans une comprasse pliée en 2, la partie supéneure &tant
plus grande que la partie inférieure. Le point de ponction doit rester visible.

L e pansement de jugulaire

« Pour I'application du TEGADERME, ne pas faire toumer la téte du patient car
perte de l'efficacité de 'adhérence du film transparent.

« Possibilité d'utiliser 2 pansements adhésifs transparents en les appliquant en
"portefeuille”.

Assurer le suivi de la

procédure IDE

« Moter la date de réfection du pansement et I'aspect du point de ponction
dans le dossier de soin.

« Surveiller pluri-quotidiennement le point de ponction, signaler au médecin
toute medification.

« Tout pansement souillé ou non occlusif doit étre changé sans délai.

« Programmer la réfection du pansement suivant.
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Table 2. Microorganisms Recovered From Colonized Catheters and Bloodstream Infections

Femoral Jugular P
(n = 324) n=313) Value®
Mo. of catheter colonizations 84 78 79
Incidenca per 1000 catheter-days (25% Cl) 40,8 (29.3-55.4) 35,7 (25.0-49.5) 540
Log,, CFU per miL, mean (85% Cl) 3.77 (3.58-3.96) 3.58 (3.38-3.80 20°
Ma. of microorganismds
Gram-positive 41 &1 04
Staphyviococcus epidemmidis 28 43 007
Staphylococcus aureus & A =54
Enterococcus species 4 2 B9
Other 4 1 a7
Gram-negative 20 15 03
Eschenchia colf 10 1 0
Proteus spacies & 0 06
FPsaudomonas seruginosa T <] =09
Entercbacter species 5 3 73
Other 3 5 49
Fungi 11 5 20
Polymicrobial 2 8 08
Mo. of catheter-related bloodstream infections 3 5 50
Incidence per 1000 catheter-days (85% CI) 15(0.1-6.4) 2.3(0.3-7.7) 426
Ma. of microorganisms
Staphytococcus epidermidls 2 2 =899
Staphyiococcus auneus 1 3 36

Abbreviations: CFU, colory-foming unit; O, confidenos intenval,

Al Pvalues are derived from Fisher esact 37 lest uniess otherwise specified.
b By Poigson regression.

By | test,

Parienti JJ, Thirion M, Megarbane B and al. Femoral vs jugular venous
catheterization and risk of nosocomial events in adults requiring acute renal
replacement therapy: a randomized controlled trial. JAMA 2008 ;299:2413-2422
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Introduction : les infections liées aux cathéters veineux centraux sont parmi les infections
nosocomiales les plus fréquentes en réanimation. Ainsi, la surveillance, la prévention et les
taux d’infections sont considérés comme un reflet de la qualité des soins dans un service.
Notre étude avait donc pour but la surveillance, sur une période d’'un an, de lincidence des
infections liées aux cathéters en réanimation neurochirurgicale et comparer nos résultats aux
indicateurs d’épidémiologie du CCLIN Nord.

Matériel et méthodes : Notre étude, menée en Réanimation neurochirurgicale avec la
collaboration du SGRIVI, était prospective, observationnelle, monocentrique. Nous avons
inclus tous les patients admis entre le 1% Avril 2012 et le 31 Mars 2013 et porteurs d'un
cathéter veineux central. Chaque cathéter était envoyé en analyse bactériologique et
mycologique a son ablation. Les données recueillies portaient sur les données cliniques des
patients a I'entrée et durant leur séjour en réanimation, les caractéristiques du cathéter (site
d’insertion, durée de pose) ainsi que le statut microbiologique de celui-ci. Enfin, ces résultats
étaient comparés aux données épidémiologiques rapportées par le CCLIN Nord.

Résultats : Notre série portait sur 319 patients et 382 cathéters veineux centraux. L'age
moyen était de 48 ans et I'lGS Il moyen de 38. Le motif d’hospitalisation était majoritairement
chirurgical (63%). Nous totalisions 5906 jours-cathéter avec une moyenne d’exposition de 15
jours (+/- 11 jours, de 1 a 63 jours). Nous retrouvions 22 colonisations, 5 bactériémies, 3
fongémies et 1 infection générale liées aux cathéters. Les taux d’attaque de bactériémies et de
colonisations s’élevaient respectivement a 1,31% et 5,8% ; les densités d’incidence des
bactériémies et des colonisations atteignaient respectivement 0,85 et 3,72 pour 1000 jours de
cathéters tout site d’insertion confondu. Notre population différait de celle étudiée par le CCLIN
Nord. Néanmoins, nos résultats étaient similaires aux indices épidémiologiques avancés par
celui-ci.

Conclusion : Il parait désormais indispensable a chaque service de réanimation d’instaurer un
systéme de surveillance et de lutte des infections liées aux cathéters. De nouvelles pistes de
lutte contre les infections de cathéter veineux central sont en cours de mise en place en
réanimation neurochirurgicale.
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