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INTRODUCTION

Prés d’un tiers des patients hospitalisés en réanimation présentent un sepsis deés leur
admission ou se développant durant leur hospitalisation [1,2]. Les recommandations
de la Société Francaise d'Anesthésie Réanimation sur les prélévements
microbiologiques en réanimation préconisent Ila réalisation systématique

d’hémocultures devant toute symptomatologie évocatrice de sepsis [3].

Les hémocultures représentent le prélévement le plus fréequemment réalisé en milieu
hospitalier soit environ 35% des analyses au laboratoire [4]. Les régles de bonne
pratique recommandent que les hémocultures soient prélevées par ponction veineuse
directe avec un volume total de 40 a 60mL de sang réparti dans 4 a 6 flacons, soit 2 a
3 séries, une série étant composée d’'un flacon aérobie et d’un flacon anaérobie [3,5].
Il est recommandé de réaliser deux a trois séries d’hémocultures sur une période
maximale de 24h lors de la survenue d’un épisode infectieux. Il est de méme préconisé
de ne pas réitérer de nouvelle hémoculture dans les 24 a 72h suivantes, période

habituellement définie pour la résolution d’un sepsis sous antibiothérapie adaptée.

De maniere générale, le taux de positivité des hémocultures est entre 5 et 15% [6-8].
Les services de réanimation représentent une population particuliére avec des patients
ayant des speécificités qui les differencient des patients de services de
meédecine/chirurgie conventionnelle : antibiothérapie prolongée, vulnérabilité accrue
aux infections (immunodépression relative, gestes invasifs, matériel intravasculaire,
intubation, sonde urinaire). De plus, les prélevements réalisés en réanimation sont

souvent effectués sur les cathéters et non en peau saine.

Tous ces paramétres ménent a une grande variabilité des résultats d’hémocultures :

dans la littérature le taux de positivité varie de 1% a 10% pour les hémocultures
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réalisées chez des patients au cours d’un séjour en réanimation et de 10% a 25% pour

les hémocultures réalisées a I'entrée [9-11].

Une autre problématique spécifique a la réanimation provient du risque de
contamination des hémocultures. Des guidelines émises par le CLSI (Clinical and
Laboratory Standards Institute) fixent le taux de contamination globale a 3% des
hémocultures comme témoin de bonne pratique du prélevement [12]. Outre I'impact
sur la précision diagnostique, la gestion de ces contaminations entraine également
des colts considérables, tant en termes financiers que de ressources cliniques, avec
l'instauration de traitements inappropriés, I'utilisation d'antibiotiques a large spectre et
des actes supplémentaires comme le retrait inapproprié de cathéters. On comprend
alors bien que l'optimisation des indications et des méthodes de prélévements des

hémocultures soient cruciales pour limiter ces risques de contaminations [13].

Nous avons donc réalisé une analyse des pratiques de réalisation des hémocultures
dans le service de réanimation de Tourcoing afin d’étudier la pertinence des
prélevements effectués et de les comparer aux résultats et aux données de bonne
pratique retrouvés dans la littérature. L’objectif final de cette étude est d’ouvrir la porte

a des modifications des pratiques afin d’'optimiser la réalisation de ces prélévements.



MATERIEL ET METHODES

1 TYPE D’ETUDE, LIEU ET DATE D’INCLUSION

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique dans le
service de réanimation du CH Tourcoing entre le 1 octobre 2021 et le 30 septembre

2022.

2 CRITERES D’INCLUSION

Tous les patients ayant bénéficié d’au moins une série d’hémoculture durant leur

séjour en réanimation, a I'entrée ou en cours d’hospitalisation ont été inclus.

3  CRITERES D’EXCLUSION

Etaient exclus les patients qui refusaient la demande d'utilisation de leurs données de

santé envoyée par courrier. (Annexe 1)

4 REALISATION DES HEMOCULTURES

Les hémocultures étaient réalisées par une infirmiere du service de réanimation. Le
protocole du service consistait en une désinfection des bouchons des flacons
d’hémoculture par une solution alcoolique, puis une friction des mains du préleveur a
la solution hydroalcoolique puis la désinfection de la zone de ponction a I'aide d’'une

solution a base de chlorhexidine (Chloraprep®).

Une série était définie comme un prélévement réalisé sur un méme site, a un instant
t, d’'un flacon aérobie et un flacon anaérobie. La quantité souhaitée de remplissage du

flacon d’hémoculture était de 10 mL. Les flacons utilisés étaient des BACT/ALERT®

FA plus (germes aérobies et levures) et BACT/ALERT® FN plus (germes anaérobies).



Les indications des hémocultures étaient les suivantes :

- Sur avis médical.
- Sans avis médical si le patient présentait :
o Hyperthermie >38,5° C ou hypothermie <36°C

o Frissons

Le nombre de séries a réaliser était préconisé par le médecin prenant en charge le
patient. Le site de prélévement n’était pas spécifiqguement précisé, sauf en cas de
suspicion d’infection sur cathéter ou il était réalisé une série d’hémoculture sur le
cathéter et une série en périphérie (principe des hémocultures différentielles). Les sites

de préléevements possibles étaient :

- Ponction veineuse directe
- Voie centrale (VVC)
- Cathéter artériel (KTA)

- Autre (PAC, PICC, Midline)

Au laboratoire, I'analyse des flacons était réalisée par I'automate BACT/ALERT®

VIRTUO® de BIOMERIEUX.

5 DONNEES RECUEILLIES

Le nombre de patients hospitalisés sur la période étudiée ainsi que leur durée

d’hospitalisation ont été recueillis.

Pour I'analyse de ce travail nous avons distingué les hémocultures réalisées a I'entrée
dans le service de réanimation et les hémocultures réalisées en cours d’hospitalisation

en réanimation :



- Hémocultures d’entrée : toute série d’hémocultures réalisée dans les 24h

suivant I'entrée en réanimation, quelle que soit la provenance du patient. La ou
les séries d’hémocultures étaient donc associées a un patient. Les données
recueillies étaient : I'age du patient, le sexe, I'lGS Il, la présence d’'un choc
septique, la réalisation d’hémoculture avant l'admission en réanimation,
'administration d’'une antibiothérapie au moment du prélévement, le nombre de
séries réalisées, le site de prélévement, le(s) pathogéne(s) identifie(s), le

volume sanguin prélevé pour chaque hémoculture.

- Hémocultures en cours d’hospitalisation : toute hémoculture réalisée aprés 24h

d’hospitalisation en réanimation. Les hémocultures étaient donc associées a un
« évenement ». Un événement était défini comme étant une situation clinique
qui survenait au cours de I'hospitalisation et qui pouvait justifier la réalisation
d’hémocultures (hypo/hyperthermie, frissons, dégradation clinique). A noter
gu’un méme patient pouvait présenter plusieurs événements au cours de son
hospitalisation. Les données recueillies étaient : I'age du patient, le sexe, la
présence d'un état de choc au moment du préléevement, le(s) site(s) de
prélevement, I'administration d’'une antibiothérapie au moment du prélevement,
le nombre de séries réalisées, I'origine présumée du sepsis, le(s) pathogene(s)

identifié(s), le volume sanguin prélevé pour chaque hémoculture.

L’origine présumée du sepsis était déterminée en consultant le dossier médical du

patient et I'indication du motif de réalisation de la série d’hémoculture.

Plusieurs origines étaient définies :



1- Respiratoire
2- Osseux

3- Urinaire

4- Cutané

5- Abdominal

6- Cathéters

7- Vasculaire

8- Non déterminé
9- Non indiqué

10-Hémoculture de contréle d’'une bactériémie/fongémie

A noter la distinction des hémocultures dites de contréle, indiquées uniquement dans
le cadre d’une bactériemie a Staphylococcus aureus ou d’'une fongémie a Candida,
dont I'objectif était de déterminer leur temps de négativation. Le contrdle de négativité

d’'une hémoculture n’était pas recommandé pour les autres pathogénes.

6  DEFINITIONS ET ANALYSE DES DONNEES
Les hémocultures positives étaient classées en bactériémie fongémie vraie ou en
contamination. Pour distinguer ces deux catégories, deux paramétres étaient pris en

compte : la nature du pathogéne en cause et le nombre de flacons positifs.

Une bactériémie / fongémie vraie était définie :

- en présence d’'une hémoculture positive a des agents infectieux considérées
comme toujours pathogénes (ex: Staphylococcus aureus, Candida spp.,

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa...) [14].



- en présence d’aux moins deux hémocultures positives a des pathogénes
identiques, a tropisme cutané, lorsque la situation clinique était compatible et
qu’une antibiothérapie était instaurée (ex : staphylocoques coagulase négative,
Corynebacterium spp, Bacillus spp, Cutibacterium acnes, streptocoques du

groupe viridans) [14].

Une contamination était définie :

- en présence d’'un seul flacon positif lorsqu’étaient isolés les pathogénes

suivant : staphylocoques coagulase négative, Corynebacterium spp, Bacillus

spp, Cutibacterium acnes, streptocoques du groupe viridans [14].

Le nombre de séries d’hémocultures pour 1000 jours patients a été recueilli [15].

Le taux de positivité des hémocultures était défini par le nombre de flacons avec
culture positive divisé par le nombre de flacons prélevés. Ce décompte comprenait les

bactériémies/fongémies vraies et les contaminations.

Les hémocultures réalisées entre la 24°m et la 72°m® heure suivant le(les)

prélevement(s) étaient définies comme excessives.

Le volume sanguin moyen par flacon prélevé a été recueilli et analysé.
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7  STATISTIQUES

Notre travail se base sur I'analyse de pourcentages et des chiffres bruts pour réaliser

une analyse descriptive.

8 CNIL

Ce travail a été déclaré au comité d’éthique local et a fait I'objet d’'une déclaration a la
CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) sous le numéro

CHT/URC/2024/06.

11



RESULTATS

1 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Sur la période d’étude du 1°" octobre 2021 au 30 septembre 2022, 578 patients ont été
hospitalisés en réanimation au CH de Tourcoing. Les refus de consentement a I'étude
sont au nombre de 3. Nous avons donc inclus 575 patients dans notre étude pour un
nombre cumulé de 4639 journées d’hospitalisation. Les principales caractéristiques

des patients en fonction du moment des prélévements sont reportées dans le tableau

1.
Tableau 1. Caractéristiques des patients au moment de la réalisation des hémocultures
Hémocultures d’entrée Hemocultures en cours
d’hospitalisation
Nombre,de patlents 317 159
prélevés
Age moyen (années) 62,98 63,18
Sexe masculin (%) 58,7% 72,9%
IGS Il (moy, min-max) 44 (6-115) 42,9 (3-108)
Choc septique (%) 27,4% 20,5%*
Antlblotheraople préalable 42.6% 74 4%*
(%)
Hemocultu(rgos) préalables 31.8% /

*pourcentage par rapport au nombre d’événements
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2 ANALYSE GLOBALE

Au total, 1421 séries d’hémocultures ont été réalisées sur la période d’étude. Cela
représente donc 1421séries/4639 jours d’hospitalisation soit 306 séries pour 1000

jours-patients.
Le taux de positivité était de 8,27% soit 235 flacons positifs sur 2842.
Le taux de contamination était de 2,78% soit 79 flacons.

Le volume sanguin moyen prélevé par flacon était de 6,94mL.

3 HEMOCULTURES D’ENTREE :
Parmi les 575 patients hospitalisés, 317 (55,1%) ont bénéficié d’hémocultures lors de
leur entrée pour un total de 452 séries (904 flacons) prélevées.

Le nombre moyen d’hémocultures était de 1,4 série par patient prélevé.

Sur ces préléevements, la culture s’est révélée positive pour 78 flacons soit un taux de

positivité de 8,6%.

Le taux de contamination était de 1,3%, soit 12 flacons contaminés sur les 904. Sur
ces 12 flacons, 11 étaient contaminés par des Staphylocoques coagulase négative et

1 flacon par une corynébactérie.
Concernant les sites de prélevements :

=>» Ponction veineuse directe : 88,2% des prélévements
= Voie veineuse centrale : 1,1% des prélevements

= Cathéter artériel : 5,5% des prélevements

=>» Port-a-cathéter (PAC) : 2% des prélevements

= Non connu : 3,2% des prélevements
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Trois analyses en sous-groupes ont été effectuées afin d’analyser le taux de positivité
des hémocultures et le nombre de séries réalisées en fonction de I'existence d’'une
antibiothérapie au moment du prélevement, de la réalisation d’hémocultures avant le

transfert dans le service de réanimation et de I'existence d’'un choc septique :

Tableau 2. Analyse en fonction de I’existence d’une antibiothérapie préalable a I’entrée en réanimation

Pas d’antibiothérapie Antibiothérapie
préalable préalable
n= 181 136
Nombre de séries 266 186
Nombre dg série par 146 1.36
patient
Taux de positivité (%) 71 10,6
Taux de contamination 15 1,07

(%)

Tableau 3. Analyse en fonction de la réalisation d’hémocultures avant I’entrée en réanimation.

Pas d’hémoculture . .
Hémoculture préalable

préalable
n= 216 101
Nombre de séries 320 132
Nombre dg série par 148 1.30
patient
Taux de positivité (%) 8,5 8,7
Taux de contamination 17 0.3

(%)

A noter que chez les patients ayant eu des hémocultures avant leur arrivée dans le
service, 124 séries ont éteé réalisées dans leur service d’origine, ce qui fait en moyenne

2,54 séries par patient a I'entrée si on les ajoute a celles réalisées dans le service.
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Tableau 4. Analyse en fonction de I’existence d’un choc septique a I’entrée en réanimation

n:
Nombre de séries

Nombre de série par
patient

Taux de positivité (%)

Taux de contamination

En choc septique

82
130

(%)

Hors choc septique

235
322

4,6

1,24

Le nombre de patients avec une bactériémie/fongémie vraie, détectée sur des

hémocultures a I'entrée était de 33 sur la période étudiée. Les germes isolés étaient :

Tableau 5. Répartition des pathogénes incriminés dans les bactériémies/fongémies vraies pour les

hémocultures d’entrée

Salmonella enterica
Streptococcus dysgalactiae
Klebsiella pneumoniae
Pavimonas micra

Proteus mirabilis
Corynebacterie
Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa
Aerococcus urinae
Entérocoques

Candida sp.
Staphylocoques coagulase neg
E.coli

Staphylocoques aureus

Nombre de bactériémie par germe

(=}
=
N
w

S
ul
o))
N
®
©

®m Nombre de bactériémie par germe
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4 HEMOCULTURES EN COURS D’HOSPITALISATION

Parmi les 575 patients hospitalisés, 159 ont bénéficié d’hémocultures au cours de leur

hospitalisation (27,6%) pour un total de 969 séries (1938 flacons) prélevées.

Sur ces prélevements, 157 flacons sont revenus positifs, soit un taux de positivité de
8,1%. Le taux de contamination quant a lui était de 3,45%, soit 67 flacons contaminés
sur les 1938 prélevés. Les germes retrouvés pour ces contaminations étaient des
Staphylocoques coagulases négatives pour 66 flacons et une corynébactérie pour un

flacon. Les hémocultures de contréle réalisées représentaient 146 séries.
Les sites de prélévements étaient :

= Ponction veineuse directe : 44,8% des prélévements
= Voie veineuse centrale : 23,5% des prélevements
= Cathéter artériel : 29,6% des prélevements

=> Autres (PAC, non connu) : 2,1% des prélevements

Pour chaque type de prélevement, nous avons analysé le taux de contamination

propre a chaque site :

= Taux de contamination par ponction directe : 2,1%
= Taux de contamination sur voie veineuse centrale : 5,1%

=» Taux de contamination sur cathéter artériel : 4,3%

Les analyses en sous-groupes réalisées montraient les résultats suivants :
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Tableau 6. Analyse en fonction de I’existence d’un choc septique au moment du prélevement, hors
hémocultures de contréle

En choc septique Hors choc septique

Nombre d’événements 70 304
Nombre de séries 172 651
Nomt’)re‘ de série par 2.45 2.14

évenement
Taux de positivité (%) 9,2 8
Taux de contamination 5 3.45

(%)

Tableau 7. Analyse en fonction de I’existence d’une antibiothérapie au moment du prélévement

Hors antibiothérapie Sous antibiothérapie
Nombre d’événements 110 378
Nombre de séries 243 726
Nomt’)re‘ de série par 2.21 18
evenement
Taux de positivitée (%) 14,6 59
Taux de contamination 4.9 2.96

(%)

Les origines suspectées des sepsis sont reportées dans la figure 1.
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41,70%
%‘
\ ¢

= Respiratoire (34,5%) m Osseux (1,80%) Urinaire (1,20%)
= Cutané (0,90%) ® Abdominal (4,30%) Cathéters (0,80%)
m Vasculaire (1,10%) m Non déterminé (41,70%) = Non indiqué (3,90%)

m HC de controle (9,80%)

Figure 1. Répartition de I'origine suspectée du sepsis

Le nombre « d’événements » ayant entrainé la réalisation d’'un prélévement était de
374. Le nombre de séries réalisées par évenement, si on exclut les hémocultures de
contrble, est de 823/374 soit 2,2 séries/événement. Sur ces événements ayant menés
a un prélevement, seuls 154 se sont faits sur un seul site. On a donc 220 épisodes
(58,8%) pour lesquels des préléevements multi-sites ont été réalisés (au moins 2 voire

3 sites prélevés).

Concernant le nombre d’événements ayant fait découvrir une bactériémie/fongémie
vraie, on en dénombre 38 au total sur I'année, acquises durant I'hospitalisation en

réanimation. Les pathogénes retrouvés étaient :
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Tableau 8. Répartition des pathogénes incriminés dans les bactériémies/fongémies vraies pour les
hémocultures réalisées en cours d’hospitalisation

Nombre de bactériémie par germe

Serratia marcescens
Citrobacter koseri
Acinetobacter ursingii
Pseudomonas aeruginosa
Burkholderia
Corynebacterie
Stenotrophomonas
Bacillus cereus

E.coli

Staphylocoques aureus
Staphylocoques coagulase neg
Entérocoques
Enterobacter cloacae
Candida sp.

o
[y
[N}
w
S
951
(o)
~
[ee]

m Nombre de bactériémie par germe

5 HEMOCULTURES EXCESSIVES

135 séries (13,9% des séries réalisées) ont été réalisées entre 24 et 72 heures aprés
une ou plusieurs séries initiales (hors hémocultures de contrdle). Parmi celles-ci, on

dénombre 12 flacons contaminés et 5 nouvelles bactériémies.
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DISCUSSION

Les résultats obtenus dans notre étude différent en plusieurs points des
recommandations ou des données de la littérature. Le faible taux de positivite, le
nombre de séries par patient insuffisant, le nombre élevé d’hémocultures réalisées
pour 1000 jours-patients et des disparités sur les taux de contaminations méritent

d’étre discutés.

Dans notre étude le taux de positivité des hémocultures est de 8,6% pour les
hémocultures réalisées a l'entrée et 8,1% pour celles réalisées en cours
d’hospitalisation. Ce chiffre est certes concordant avec les valeurs retrouvées dans la
littérature concernant le taux de positivité de maniére générale (entre 5 et 15%) mais
est inférieur a celui retrouvé pour les patients de réanimation. A titre d’exemple, I'étude

de Onhuma T. et al. retrouve un taux de positivitée de 14% [9].

Un premier élément de réponse a ce faible taux de positivité pourrait étre le volume
insuffisant recueilli dans les hémocultures, en moyenne de 6,94mL par flacon, sachant
que la probabilité de positivité d’'une hémoculture est d’autant plus élevée que le
volume prélevé est important. D’ailleurs les recommandations préconisent de prélever
un volume de 10mL par flacon et plus particulierement de prélever au méme moment

un volume de 40 a 60mL afin d’optimiser les chances de détection [3,16,17].

Ce faible volume recueilli peut étre expliqué d’une part par une méconnaissance des
équipes sur I'importance de remplir correctement les flacons d’hémocultures. En effet,
I'étude de Mahieu et al. montre que, suite a une formation sur les modalités optimales
de réalisation des hémocultures de I'ensemble de I'équipe soignante dans un service
de réanimation, le volume de remplissage moyen passait de 2,8mL a 8,2mL [18].

D’autre part I'absence de repére apparent indiquant la dose minimale souhaitée dans
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le flacon d’hémoculture pourrait conduire a un remplissage insuffisant (repere situé du

mauvais coteé, flacon souvent penché). (Annexe 2)

Sur les analyses en sous-groupes, le taux d’hémocultures positives réalisées chez les
patients sans traitement antibiotique a I'arrivée en réanimation, est de 7,1% contre
10,6% pour les patients ayant regu une antibiothérapie avant I'arrivée dans le service.
Ce résultat est surprenant car il est admis que le taux de positivité des hémocultures
diminue sous antibiotiques [19,20]. Ce taux élevé sous antibiotiques traduit un état
septique probablement sévére et/ou une porte d’entrée non spécifiquement traitée au
moment du prélévement. De plus, il est a noter que le taux de positivité des
hémocultures chez les patients en choc septique a I'arrivée, avec donc une indication
établie d’hémoculture, est de 18,5%. Ces résultats confortent I'hypothése d’une
réalisation parfois trop systématique et sans argument clinique d’hémocultures lors de

I'entrée d’un patient dans le service.

Dans notre étude le nombre de séries par événement/patient est inférieur au nombre

recommandé dans la littérature.

Pour les hémocultures réalisées a I'entrée, le nombre de séries était en moyenne de
1,4 par patient et de presque 1,6 pour les patients en choc septique. Ces valeurs sont
bien en dega des 2 a 3 séries recommandées. Ce chiffre doit cependant étre nuancé
par I'analyse en sous-groupes. En effet si on prend en compte les patients ayant eu
des hémocultures avant leur arrivée en réanimation, nous avons un total de 2,54 séries
en moyenne, ce qui est satisfaisant. Nous pouvons étre également surpris par le peu
de différence de séries d’hémoculture prélevées entre les patients en choc septique a

I'arrivée, ou la réalisation d’hémocultures est un prérequis établi, et les autres patients
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(1,58 contre 1,37). Ce résultat peut étre expliqué par le fait que des hémocultures

soient réalisées parfois de maniére systématique et inadéquate a I'entrée.

A contrario, dans le cas des hémocultures réalisées en cours d’hospitalisation, le
nombre de série moyen par éveénement est de 2,2 avec un taux de positivité de 8,1%.
Cela correspond aux valeurs que l'on retrouve dans la littérature entre 1 et 10%
[10,21]. Ce nombre de séries d’hémocultures plus important s’explique par la
réalisation des prélévements sur plusieurs sites, en lien avec la pose de cathéter lors
du séjour en réanimation. En effet, dans notre étude, les prélevements d’hémocultures
multi-sites (au moins 2 sites de prélevement de fagon concomitante) étaient réalisés

dans 220 cas soit 58,8% du temps pour les patients hospitalisés.

Notre étude retrouve un nombre de séries pour 1000 jours patients a 306/1000. Ce
résultat est bien supérieur aux 100 a 200 séries recommandées, ratio définit comme
étant le plus efficient pour détecter I'existence d’une bactériémie au sein d’'une
population donnée [15]. En effet en dessous de ce nombre le taux de détection des
bactériémies devient trop faible et inversement, au-dessus, on ne détecte pas plus de
prélevements positifs [6]. Ce résultat pourrait laisser a penser que trop d’hémocultures
étaient réalisées et/ou qu’elles n’étaient pas réalisées au bon moment. Les infirmieres
du service avaient la possibilité de réaliser des hémocultures sans avis médical, et
notamment en cas d’hyperthermie. Or, la fieévre isolée n’est pas un critere suffisant
pour faire réaliser des hémocultures [22]. L'équipe de Fabre et al. a réalisé un
algorithme décisionnel (Annexe 3) permettant de déterminer dans quelles conditions
cliniques une hémoculture doit étre réalisée, afin que la probabilité de mettre en
évidence une bactériémie soit la plus grande possible [23]. Afin de valider cet
algorithme, il 'ont implémenté dans un service de réanimation, et ont ainsi permis de
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diminuer le nombre de séries d’hémocultures de 277 a 228 pour 1000 jours-patients,
et d’augmenter leur taux de positivité de 8,1% a 11,5% [6]. Cette étude met en
évidence qu’avec l'aide d’'un algorithme décisionnel, I'efficience des hémocultures
réalisées est accrue. Ce méme algorithme a été validé de fagon rétrospective, dans
un service de réanimation aux Etats-Unis, et a retrouvé que 61,4% des hémocultures
réalisées I'étaient a tort. Cependant dans cette étude, sur les 29 pathogénes isolés
dans la cohorte, 7 avaient été deétectés sur des hémocultures qui n’étaient pas

indiquées selon l'algorithme [24].

De méme, dans notre étude, sur les 135 séries d’hémocultures réalisées trop
précocement (moins de 48 heures aprés réalisation d'une premiére paire
d’hémocultures), 5 ont permis de détecter une bactériémie ou fongémie. Il est a noter
que si les premiéres séries d’hémocultures avaient été réalisées en conformité avec
les recommandations, elles auraient peut-étre été découvertes plus tét, sans nécessité
de réitérer ces prélévements trop précocement. On peut aussi imaginer que I'évolution
clinico-biologique du patient aurait probablement nécessité la réalisation de nouvelles
hémocultures et la bactériémie ou fongémie aurait donc pu étre détectée dans les
heures ou jours suivants. Il serait tout de méme intéressant de savoir si ce délai aurait

un impact en terme de morbi-mortalité.

Dans notre étude le taux global de contamination est de de 2,78%, taux tres disparate
en fonction du moment de réalisation des hémocultures (1.3 % pour les hémocultures
réalisées a l'entrée, contre 3.45 % pour celles réalisées au cours du séjour en
réanimation). Cette différence peut étre expliquée par le fait que les hémocultures
prélevées par ponction veineuse directe, comme recommandé en dehors de toute
suspicion d’infection liée a un cathéter, représentent 88,2% des flacons prélevés a
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I'entrée en réanimation, contre 44,8% des flacons prélevés en cours d’hospitalisation.
Ceci est dU au fait que les patients hospitalisés en réanimation sont souvent porteurs
d’acces vasculaires centraux et artériels, qui représentent un site de prélevement facile
et rapide, et que ces patients sont souvent difficlement prélevables en dehors de ces

acces veineux (anasarque, ponction multiples, hypovolémie).

Les données de la littérature concernant les taux de contaminations sur cathéters sont
assez discordantes avec par exemple, I'étude de Nakayama et al. qui ne montre
aucune différence statistique concernant le taux de contamination des prélévements
sur cathéter artériel (0,3%) par rapport aux ponctions veineuses directes (0,7%) [25].
Une étude menée en réanimation pédiatrique montrait des performances
diagnostiques (Se et Sp) similaires entre cathéter artériel et voie directe mais avec un
taux de contamination de 4% sur cathéter contre 1,5% pour la voie directe [26]. Une
étude menée en réanimation chirurgicale sur 271 patients montrait une sensibilité
similaire mais une spécificité et une valeur prédictive positive plus faible des
prélevements sur cathéter (voie centrale et cathéter artériel) comparativement a la
ponction veineuse directe [27]. Une des fagons de diminuer les taux de contamination
apparait donc étre la ponction veineuse directe comme unique site de prélevement, en
dehors de toute suspicion d’infection de cathéter. L’étude menée par Mahieu et al. au
sein du service de réanimation d’Angers a permis de diminuer drastiquement le taux
de contamination ainsi que le nombre de prélévements effectués, sans perdre en
qualité de détection des bactériémies, en instaurant un protocole de prélevement par
ponction veineuse directe [18]. Cependant, les patients de réanimation peuvent
s’avérer étre difficilement prélevables par ponction veineuse directe. A I'heure de la
démocratisation de I'échographie, la formation du personnel infirmier a la ponction

écho guidée pourrait permettre d’aider dans certaines situations.
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Comme abordé précédemment, le nombre de prélévements multi-sites était trop
important dans notre étude (220 cas soit 58,8% des prélévements en cours
d’hospitalisation). Les recommandations actuelles ne préconisent la réalisation
d’hémocultures multi sites qu’en cas de suspicion d’infection liée au cathéter, ce qui
dans notre étude ne représente que 7 des 220 cas. Au-dela du risque de contamination
lié au site de prélévement en lui-méme, c’est également la multiplicité de ces sites de

prélevement, et donc du risque de faute d’asepsie, qui majore le risque de faux positifs.

Notre étude présente des points faibles : son caractere rétrospectif et monocentrique,
'absence d’évaluation des conditions de réalisation de ces prélévements et
notamment le respect des régles d’asepsie, ainsi que la période d’analyse incluant les
différentes vagues de pandémie de Sars-Cov 2 (modification des pratiques liées aux

contraintes logistiques et a [lafflux de patients, fréquence des hyperthermies

prolongées liées au virus, personnel non habitué a travailler en réanimation efc...).

En conclusion, au vu des résultats de I'étude, on constate que les pratiques concernant
la réalisation des hémocultures dans le service sont largement perfectibles et que
plusieurs points méritent d’étre revus. Parmi les axes d’amélioration faciles a mettre
en place, le volume de sang prélevé doit étre plus important, le nombre de séries doit

étre au minimum de 2, en privilégiant les ponctions par voie veineuse directe.
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ANNEXE 1

HEMOTION

NOTE D’INFORMATION A L’ATTENTION DU PARTICIPANT
Etude HEMOTION

HEMOCULTURES DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CENTRE
HOSPITALIER DE TOURCOING : ANALYSE DES PRATIQUES

Vincent KAUFFMANN

Responsable de Directeur du Centre Hospitalier de Tourcoing
traitement 155 rue du Président Coty59208 TOURCOING Cedex
vkauffmann@ch-tourcoing.fr+33 (0)3 20 69 42 38
Dr Hugues GEORGES

Service de réanimation polyvalente
Responsable de P'étude Centre Hospitalier de Tourcoing

155 rue du Président Coty

BP £19. 59208 TOURCOING cedex

Madame, Monsieur,

Le Docteur Hugues GEORGES exercant dans le service de réanimation du centre Hospitalier
de Tourcoing, vous informe d’une recherche intitulée :

"Analyse des pratiques de la réalisation des hémocultures dans le service de réanimation du
centre hospitalier de Tourcoing"

Compte-tenu de la nature de cette recherche et conformément A la réglementation, sauf
opposition de votre part les données de votre dossier médical seront utilisées dans le
cadre de cette recherche.

1. Quel est le but de la recherche ?

Vous avez été hospitalisé(e) dans le service de réanimation de I"hépital de Tourcoing entre le
1 Qctobre 2021 et le 30 Septembre 2022. A I'occasion de cette hospitalisation les médecins
vous ont prescrit des hémocultures. Les hémocultures consistent & réaliser un prélevement
sanguin (par une ponction veineuse ou & travers un cathéter) afin d'y rechercher la présence
éventuelle d’une bactérie ou d'un champignon. Cette prescription est donc demandée par les
médecins lorsque les patients présentent un état infectieux qui peut se manifester par de la
fievre, des frissons ou un état de choc. Lorque I'hémoculture est positive, cet examen peut
ensuile étre de nouveau prescrit pour s’assurer que la bactérie ou le champignon n’est plus
présent dans le sang aprés le traitement antibiotique ou antifongique qui a ét¢ administré.
L objectif de cette étude est donc d’analyser les conditions de réalisation de cet examen dans le
service de réanimation et la typologie de patients chez laquelle I'examen est positif. Cette
analyse pourrait nous permettre de réduire le recours 4 ce prélevement qui est parfois trop
systématique

2. Ma prise en charge sera-t-elle modifiée ?
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Cette recherche consiste a utiliser les données de votre dossier médical et ne modifiera pas votre
prise en charge. Il n’y aura pas de consultation ou d’examen supplémentaire

3. Quelles données seront recueillies et comment ?

Cette recherche s’ adresse aux patients ayant bénéficié de la réalisation dhémocultures au cours
de leur hospitalisation en réanimation entre le 1 Octobre 2021 et le 30 Septembre 2022.

Cette recherche portera sur I'analyse des données issues de votre dossier médical informatique.
les données recueillies sont :

o Des données démographiques : dge. sexe. durée d’hospitalisation, score de gravité &
I"admission en réanimation

o Des données sur la réalisation des hémocultures: présence d'une antibiothérapie
préalable, site de prélevement (ponction veineuse ou & travers un cathéter)

e Le résultat de votre prélévement : présence d'un microorganisme ou pas

Vous étes en droit 2 tout moment de vous opposer A I'utilisation de vos données dans le
cadre de cette recherche. Cette opposition n’affectera d’aucune fagon les soins ou les
traitements ultérieurs qui vous seront proposés.

4. Aspects réglementaires et législatifs

Cette étude est en conformité avec le Réglement Européen sur la Protection des données, la loi
Informatique et Libertés et respecte la méthodologie de référence MR-004 relative aux
traitements de données a caractére personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches
n'impliquant pas la personne humaine dans le domaine de la santé.

5. Comment vont étre traitées et protégées vos données recueillies pour I’étude ?

Dans le cadre de cette recherche, un traitement de vos données personnelles va étre mis en
ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de 'objectif de cette
derniére, tels que présentés ci-dessus. Le CH de Tourcoing, dont les coordonnées figurent sur
la premiére page de cette note d'information, est le responsable de ce traitement.

La base légale de ce traitement de données est |"exéeution d'une mission d’intérét public, dont
le CH de Tourcoing est investi. De plus, s’agissant du traitement de vos données de santé, ce
dernier est nécessaire aux fins de recherche scientifique.

Cette recherche, sauf opposition de votre part, implique I"utilisation et le traitement des données
personnelles vous concernant.

Ces données seront non nominatives et pseudonymisées par un code alphanumérique constitué
de 3 chiffres (numéro du patient) + 2 lettres (initiales de votre prénom et de votre nom), de
facon & assurer la confidentialité de votre identité conformément a la reglementation et aux
bonnes pratiques en matiére de recherche médicale.

Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre
{ransmises aux autorités de santé ainsi qu'a d’autres services du CH de Tourcoing. L ensemble
des destinataires des données est soumis au secret professionnel.

Dans le cadre de cette recherche, vos données ne seront conservées que pour une durée
strictement nécessaire et proportionnée & la finalité de la recherche. Elles seront conservées
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dans les systémes d’information du CH de Tourcoing. jusqu'a deux ans aprés la dernicre
publication des résultats de la recherche ou, en cas d'absence de publication, jusqu'a la signature
du rapport final de la recherche. Elles seront ensuite archivées selon les dispositions
réglementaires pendant 15 ans.

Conformément 4 la réglementation sur la protection des données (Reglement UE 2016/679 et
Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 dite « Loi informatiques et Libertés » modifiée, vous disposez
des droits :

Droit d’accés aux données personnelles vous concernant,

Droit de rectification de vos données,

Droit a la limitation du traitement dans les conditions prévues par la réglementation,
Droit d"opposition & I'utilisation de vos données,

Droit 4 I’effacement de vos données. 1l se peut néanmoins que certaines données ne
puissent pas étre effacées, si cette suppression est susceptible de rendre impossible ou
de compromettre gravement la réalisation des objectifs de la présente recherche.

Ces droits s’exercent auprés du médecin responsable de cette recherche, dont les coordonnées
figurent a la fin de cette note d’information.

Vous pouvez également saisir le Délégué a la Protection des Données du Centre Hospitalier de
Tourcoing, (Anthony Bouzidi, dpo@ch-tourcoing.fr. Ou, Délégué a la Protection des Données
(DPO) - Direction Générale, 155 rue du Président Coty - 59208 TOURCOING). Vous disposez
du droit de faire une réclamation auprés de la Commission Nationale Informatique et des
Libertés (par courrier postal & I'adresse CNIL - 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334
PARIS CEDEX 07 ou par formulaire internet au lien  suivant
https://www.cnil.fr/webform/adresser-une-plainte). »

Vos données pourront étre utilisées pour des études ultérieures sur le méme théme ou des
analyses complémentaires a la présente étude en collaboration avec des partenaires privés ou
publics, en France ou a |"étranger, dans des conditions assurant leur confidentialité et le méme
niveau de protection que la législation européenne.

Enfin. vous pouvez accéder directement ou par I'intermédiaire d un médecin de votre choix a
I"ensemble de vos données médicales en application des dispositions de 1"article L 1111-7 du
Code de la Santé Publique.

Personne & contacter pour de plus amples informations

Dr Hugues GEORGES

Service de réanimation polyvalente
Centre Hospitalier de Tourcoing

155 rue du Président Coty

BP 619. 59208 TOURCOING cedex
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CADRE RESERVE A L'OPPOSITION

NOM Prénom du patient ; .vvevievienniimnroresnienns
o Je m’oppose a lutilisation de mes données dans le cadre de la présente recherche intitulée :

"Analyse des pratiques de la réalisation des hémocultures dans le service de réanimation du
centre hospitalier de Tourcoing”

Date :
Signature :

Sivous ne souhaitez pas que vos données soient utilisées dans le cadre de cette recherche, ce
document est & renvoyer au secrétariat du service oli exerce le médecin qui vous a proposé de
participer a I'étude.
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ANNEXE 3

Is severe sepsis/septicshock® or
infective endocarditis/endovascular
infection* suspected?

—

YES  sed

YES NO
a4 a4
BCx RECOMMENDED§ What isthe pretest

Draw 2 peripheral sets

probability of bacteremia?

High (>50%)

e

Intermediate
(210% and <50%)

BCx being BCx being
Saorn g P
for new to document
clinical clearance of
event bacteremia

fs  YES st

Low (<10%)

~

Examples:

o Catheter-associated
bloodstream infection
Discitis/native VO
Epidural abscess
Meningitis
Nontraumatic native
septic arthritis
* Ventriculoatrialshunt
infections

e e o o o

.

Acute pyelonephritis
Cholangitis

Nonvascular shuntinfections
Prosthetic VO

Severe CAP (PSIV and IV)

Examples (low—intermediate):

Cellulitisin patients with
comorbidities™

les (low):

e Isolated fever and/or
leukocytosis®

® Nonsevere cellulitis

e Lower UTI (eg cystitis,
prostatitis)

® Nonsevere CAP, HCAP

Examples (very low):

* Postoperative fever
within 48 hours of surgery

VAP

Is the follow-up BCx to document clearance of

bacteremia for any of the following? *
* 5. aureus, S. lugdunensis bacteremia
s Bacteremia in a patient with suspected
d ular infection*OR riskfor
endovascular infection!!
¢ Catheter-related bloodstream infection before
catheter replacement

I [

YES NO

! !

BCx RECOMMENDED
Draw 2 peripheral sets
within48 hours of initial BCx

1s the follow-up BCx needed
for any of the following?

e Single positive BCx with skin
flora in symptomatic
patients including those
with prosthesisf or
intravascular catheter**

e Concern for persistent
bacteremiainthe absence
of sourcecontrol (eg
retained infected vascular
catheter, undrained

YES —]

NO

—

YES =i &

BCx RECOMMENDED ~
Draw 2 peripheral sets

Isthe patient at risk of endovascular infection?

Is the primary site of infection not readily available
for culture prior to antibiotic initiation?

Are BCx results otherwise likely toimpact

management?

I BCx NOT RECOMMENDED

abscess)

|

NO

Algorithme décisionnel tiré de I'étude : Does This Patient Need Blood Cultures? A
Scoping Review of Indications for Blood Cultures in Adult Nonneutropenic Inpatients,

de Fabre et al.
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Résumé :

Contexte : Les hémocultures sont des prélévements indiqués devant tout sepsis. En
réanimation la fréquence des sepsis fait des hémocultures un examen réalisé trés
réguliérement. L'enjeu principal est de détecter le mieux possible les bactériémies ou
fongémies tout en limitant les contaminations et 'impact de ces faux positifs. Notre
étude consistait en I'analyse des pratiques concernant les hémocultures dans le
service de réanimation de Tourcoing afin d'optimiser la réalisation de ces
prélevements.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective, observationelle,
monocentrique menée entre le 1°" octobre 2021 et le 30 septembre 2022 en
réanimation a Tourcoing. Les principales analyses sur les hémocultures reposaient
sur le taux de positivité, le taux de contamination et le nombre d’hémocultures pour
1000 jours-patients.

Résultats : Sur les 575 patients hospitalisés en réanimation, 317 ont regu des
hémocultures a I'entrée et 159 en cours d’hospitalisation. Le taux de positivité était
de 8,27% (8,6% a l'entrée et 8,1% en cours d’hospitalisation). Le taux de
contamination était de 2,78% (1,3% a I'entré et 3,45% en cours d’hospitalisation). Le
nombre de séries d’hémocultures pour 1000 jours-patients était de 306/1000. Le
volume moyen par flacon d’hémoculture était de 6,94mL.

Conclusion : Notre étude a permis de montrer que les pratiques concernant la
réalisation des hémocultures en réanimation a Tourcoing étaient perfectibles avec un
intérét particulier a apporter au volume de sang prélevé, au nombre de séries
d’hémocultures prélevés en privilégiant la ponction veineuse directe pour coller aux
recommandations de la SFAR.
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