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l. INTRODUCTION

La prévalence des infections liées aux soins (ILS) en France en 2017 est de 5,21% (1), et de
23,2% en réanimation. Sur tous les patients confrontés a une ILS en France en 2017 , 30%
portaient un cathéter, dont 3% un cathéter veineux central (CVC) (1). En réanimation, les
infections liées aux cathéters (ILC) font partie des trois infections acquises les plus
fréquentes. Parmi elles, on compte les bactériémies liées aux cathéters (BLC) qui
représentent 30% des bactériémies en réanimation. Le sexe masculin, 'immunodépression
et la densité des soins représentent les facteurs de risque les plus importants de survenue
de ces ILS (2). On note que 28 a 66% de ces infections seraient évitables par la mise en place
de mesures simples et peu couteuses (3). Les établissements de santé sont donc encouragés
a estimer puis suivre leurs taux d’ILC/BLC et a adopter des mesures préventives afin de
réduire la proportion d’ILS. Tous les services de réanimation sont encouragés a se joindre au
réseau REA-RAISIN, un réseau de surveillance national des infections associées aux soins.
Toutefois, 80% des services appartenant a ce réseau sont des services de réanimation
polyvalente. De ce fait, peu de données spécifiques aux services de réanimation chirurgicale
et particulierement de chirurgie cardiaque sont disponibles. C'est notamment le cas pour le
service de réanimation de chirurgie cardio-vasculaire (CCV) du centre hospitalier
universitaire (CHU) de Lille. En 2014, le service de réanimation CCV a souhaité, en lien avec
I’équipe d’hygiene et la pharmacie, effectuer un travail sur les ILC. Ce travail devait
permettre de réaliser un bilan des pratiques professionnelles concernant les pratiques de
perfusion, la gestion des voies veineuses profondes et de proposer des axes d’amélioration.
Dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) débutée en 2013 et
notamment a l'issue de l'audit clinique, plusieurs changements sont intervenus lors de
I'année 2014. Ces modifications des pratiques professionnelles ont été proposées et
introduites par des groupes de travail pluridisciplinaires. Des audits ont depuis été réalisés
annuellement afin de vérifier le suivi de I'application des nouvelles pratiques dans le temps.
Néanmoins, aucune mesure du taux d’ILC et de I'impact clinique n’a été entreprise lors de la
réalisation de cette démarche. L'objectif de notre étude est d’établir un taux d’incidence de
patients ayant présenté au moins une ILC/BLC en 2013, avant 'intervention de ces groupes
de travail, de mesurer son impact en 2015 et d’évaluer la pérennité de celui-ci en 2016. Dans
un second temps, nous avons étudié la durée de séjour, la consommation des antibiotiques

et la mortalité des patients ayant présenté une ILC/BLC.






ll.  GENERALITES

A. Infections liées aux cathéters

1. Epidémiologie

Les ILC représentent la 3°™¢ cause d’ILS (16%) aprés les pneumonies acquises sous
ventilation mécanique et les infections urinaires. Dans les réanimations chirurgicales, elles
se placent en 4°™¢ position (13%). Les bactériémies représentent toute la gravité de ces ILC
et les dispositifs d’acces intravasculaires sont en cause dans 20 a 30% des cas (4). L'incidence
de ces infections est de 1,4 pour cent patients exposés. La mortalité attribuable a ces
infections varie de 1,7 a 2,5% selon les études (5,6) . Le surcolt estimé par épisode d’ILC est

de 7730 3 11180 € (5).

2. Définitions

Le terme ILC regroupe deux entités — les ILC non bactériémiques et les BLC — a distinguer de
la notion de colonisation du cathéter :
= |LC non bactériémique : Diagnostic d’infection locale ou générale liée au cathéter
reposant sur :
= Une colonisation du cathéter et des signes d’infections locaux précis comme
I’écoulement de pus
= Qu la colonisation d’un cathéter et la régression des signes cliniques quand le
cathéter est retiré
= BLC: diagnostic de bactériémie/fongémie liée au cathéter reposant sur :
= Colonisation du cathéter et le germe en cause est également retrouvé sur une
hémoculture
= Colonisation : présence d’un micro-organisme sur un cathéter sans signe clinique
chez un patient

Ces définitions font donc obligatoirement appel a la microbiologie.



3. Facteurs de risque

Il existe plusieurs facteurs de risques, qui peuvent étre répartis en deux catégories :

= Les facteurs intrinseques (7) :
= Age du patient
= Sexe masculin

*  |mmunodépression

= Les facteurs extrinseques (7,8) :
= Hospitalisation prolongée avant la pose du cathéter
= Nombre de cathéters, nombre de voies
= Cathéter en polychlorure de vinyle (PVC)
= Voie fémorale ou jugulaire interne
= Colonisation microbienne importante au site d’insertion
» Faute d’asepsie durant la pose du cathéter

=  Pose du cathéter en service de réanimation

10



4. Mode de contamination

Il existe plusieurs voies de contamination, synthétisées dans la figure 1 (9).

Les pathogénes peuvent migrer le long de la face i;
interne du cathéter a partir d'un pavillon colonisé, ey Vg
plus rarement & partir d'un infusat contaminé {1  f
, Yt
Y 4.[
. | U
Pavillon du 4 pi
cathéter —» /oy Al
- Ly
Y ¥ ¥
Y s . | & .
Site d'insertion J /

|
| e
cutanée . % e

T " > ~ﬁp"~' Les pathogénes peuvent migrer
o - A-:i;-_i.f_:{:"/‘i'/ le long de la face externe du
peal gl cathéter & partir de la peau
e =55 ' colonisée

JT_‘.I-Q-‘O'Q' = Les pathogénes adhérent au manchon
v fibrineux et développent un biofiim protecteur

Les pathogénes peuvent coloniser le cathéter par
voie hématogeéne a partir d 'un site infectieux distant

Figure 1 : Voies de colonisation des cathéters

La colonisation de la face externe des cathéters a partir de son point d’entrée cutané
constitue une voie habituelle pour les cathétérismes de courte durée (10). Les bactéries
migrent le long du trajet sous cutané du cathéter. Ce mode de contamination peut étre
limité par le respect d’une asepsie rigoureuse.

La colonisation de la face interne du cathéter représente le mode de contamination le plus
fréquent lors d’utilisation prolongée des voies veineuses (11). Elle est issue des micro-
organismes présents sur les mains des soignants, et exceptionnellement de soluté
contaminé.

La 3°™Me catégorie de colonisation, par voie hématogéne, représente moins de 10% des

contaminations (12). Elle représente la colonisation du manchon fibrineux présent dans la
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lumiére du cathéter par des micro-organismes provenant du patient, issus d’un autre foyer
infectieux.

Quelle que soit la voie de contamination du cathéter, ce manchon de fibrine, qui tapisse la
section intravasculaire, est rapidement contaminé car I'adhérence et la résistance aux
antibiotiques y est favorisée (13).

Le passage de la colonisation a l'infection est alors déterminé par le micro-organisme en

cause, par |'état du patient, de ses comorbidités et de son immunodépression.

5. Diagnostic

On distingue deux catégories de diagnostiques : microbiologique et clinique.

Microbiologique

Le diagnostic microbiologique est réparti en méthodes directes et indirectes. Les méthodes
directes nécessitent I'ablation du cathéter. Elles seules permettent de déterminer avec
certitude un diagnostic d’ILC. Les méthodes indirectes sont des méthodes prédictives d’ILC,

permettant de ne pas retirer a tort un cathéter, ce qui est le cas dans 75% des cas (14).

1. Techniques indirectes

On distingue trois catégories de diagnostic indirect (14) :
= Hémocultures quantitatives: on compare une hémoculture prélevée au
cathéter et une prélevée sur une veine périphérique du patient.
= Culture du point d’entrée du cathéter ou écouvillonnage du cathéter : cette
technique présente une bonne valeur prédictive négative.
= Délai différentiel de positivité des hémocultures : on compare le délai de
croissance du(des) micro-organisme(s) entre I’hémoculture au cathéter et

celle sur veine périphérique.
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2. Techniques directes

Il existe deux techniques de diagnostic direct :

= Technique semi-quantitative de Maki : elle consiste a rouler le cathéter retiré
du patient dans un milieu de culture. Elle permet la détection des micro-
organismes sur la paroi du cathéter, mais pas ceux a l'intérieur de la lumiére
(15).

= Technique quantitative de Brun-Buisson : il s’agit du vortexage d’une section
de cathéter dans un liquide, puis mise en culture. Un seuil supérieur a 1000
UFC par mL détermine une colonisation. Cette technique possede les

meilleures sensibilité et spécificité (16).

Clinique

Le diagnostic purement clinique des ILC est délicat car il n’existe pas de signes spécifiques. La
présence d’un syndrome infectieux sans foyer évident doit laisser le clinicien suspecter une
ILC. Des signes locaux peuvent orienter le diagnostic mais seule une purulence de l'orifice est
synonyme d’une ILC locale. La présence d’un sepsis peut orienter le diagnostic sur une
diffusion bactériémique d’une ILC. En réalité, les suspicions d’ILC seront ensuite confirmées

par les analyses microbiologiques.

6. Prévention des infections liées aux cathéter / Synthese
des recommandations

Les différentes recommandations nationales et internationales sont concordantes. Nous
avons choisi de reprendre la synthese de celle présentée par le CDC (Centre for disease
Control). Cette synthése est mise a jour régulierement (17).
1. Formation du personnel :
=  Sensibilisation du personnel aux problématiques des ILC, aux techniques de
pose, de manipulation et d’entretien

= Evaluation périodique des acquis

= Réserver |'utilisation des cathéters a un personnel formé

= Limiter le pool du personnel infirmier en réanimation. Un plus grand pool de

personnel est associé a un plus grand nombre d’ILC
13



2. Choix du site d’insertion et du cathéter :
* Lavoie fémorale doit étre évitée au maximum
= Favoriser la voie sous-claviére pour les cathéters non tunnélisés
= Favoriser une pose échoguidée dés que possible
= Utiliser le plus petit nombre de voies sur le cathéter
= Effectuer I'ablation de tout cathéter inutile
3. Technique aseptique et hygieéne des mains (18) :
= Utilisation d’une technique aseptique pour la pose et le changement des
circuits de perfusion
= Hygiéne des mains a la solution hydro-alcoolique avant et aprés la
manipulation de la voie veineuse
4. Préparation de la peau :
= Utilisation de chlorhexidine alcoolique 2% pour la pose de cathéter veineux
= Respect du temps de séchage des antiseptiques
5. Entretien des pansements :
= Utiliser dés que possible des pansements stériles et transparents
= Changer le pansement des qu’il est souillé ou décollé
= Changer le pansement tous les 7 jours si possible pour les voies centrales
= Ne pas utiliser de creme sous le pansement
= Des pansements imprégnés de chlorhexidine peuvent étre utilisés si le taux
d’ILC n’est pas maitrisé dans un service, malgré des mesures correctement
appliquées
6. Circuit de voie centrale :
= |’utilisation d’une voie de perfusion en systéme clos est recommandée
= Ne pas changer le circuit avant 96h — 7 jours maximum si pas de perfusion de
lipides ou produits sanguins

= Nettoyage des acces de perfusion avant et aprées chaque utilisation

14



B. EPPen 2013 et actions correctrices mises en place en 2014

1. Description de I’évaluation des pratiques
professionnelles

Cette EPP répondait a une demande émanant du service de réanimation CCV afin de réduire
les ILC et d’optimiser les pratiques de perfusion. Cette EPP prévoyait un audit, une
présentation des résultats, la constitution de groupes de travail, la proposition de mesures
correctives et leur mise en application (19). Ce cycle évaluation-proposition-application des
mesures est répété afin d’améliorer continuellement la qualité des pratiques
professionnelles. Il s’agit d’une application du principe de la roue de Deming, afin d’élever le
niveau de qualité. Dans un premier temps un audit observationnel de 6 semaines a été
entrepris. Cet audit a été réalisé en réanimation CCV mais aussi dans trois services
d’hospitalisation de cardiologie conventionnelle. Cet audit se décomposait en deux phases :
= Une phase observationnelle pendant laquelle les montages de perfusion étaient
étudiés. Etaient observés entre autres: le type de pansement, sa tenue, sa
propreté, le nombre de voies de perfusion disponibles, le type de cathéter, les
produits perfusés, la tracabilité de I'entretien. Les composantes du circuit de
perfusion étaient également notées.
= Une phase d’entretien avec le personnel infirmier reposant sur des questions de

pratiques professionnelles.

Des groupes de travail ont ensuite été formés pour proposer des axes d’amélioration et les

appliquer au sein du service.
Un deuxieme audit a été réalisé, reprenant les mémes grilles d’évaluation sur la méme

période que le premier afin de vérifier I'application des mesures correctives. Ces résultats ne

seront pas discutés dans ce travail.
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2. Résultats du premier audit

Nous présenterons les résultats pertinents dans une optique de diminution du risque

septique. (19)

La voie la plus utilisée était la voie jugulaire concernant les CVC. Il existait une hétérogénéité
des dispositifs utilisés pour les montages, entrainant un nombre de voies hétérogéne, une

longueur du circuit parfois inappropriée.

Certains composants comme les rampes de robinets pendaient dans le vide ou étaient situés
directement dans le lit du patient.

Aucune valve bidirectionnelle, un dispositif d’accés sans aiguille permettant d’assurer un
systéme clos de perfusion, n’était présent dans les montages.

40% des voies étaient inutilisées.

Il existait de nombreux montages de perfusion présentant un systéeme d’obturation
inapproprié ou des robinets non fermés malgré une perfusion arrétée.

Les pansements utilisés étaient des pansements transparents, le rythme de changement
était important, avec une moyenne de fréquence de réfection d’un jour.

La tragabilité de la surveillance du point d’insertion était de 1,6%

Aucun raccord proximal n’était recouvert d’un pansement transparent.

Le rythme de changement du circuit était inapproprié avec une majorité de changement au
bout de 48 heures.
Des problemes de pose et de retrait étaient rencontrés fréquemment par le personnel

infirmier.
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3. Mesures correctrices appliquées dans le but de diminuer
les ILC

Ces mesures avaient pour but de diminuer la colonisation de la face interne du cathéter et

de diminuer la colonisation par voie externe. Nous pouvons les présenter en deux

catégories : les mesures d’hygiéne et celle portant sur une modification du circuit de

perfusion.

1. Hygiéne:

Formation hygiéne standard

Formation sur la pose et le retrait des pansements

Introduction d’une feuille de tracabilité de la surveillance du point de
ponction, de la date de pose du pansement et de sa réfection

Formation a I'utilisation d’antiseptique alcoolique

Uniformisation des rythmes de changement des pansements de voie centrale
a 7 jours si possible

Modification de la méthode de prélevement des cathéters, sans asepsie du
point de ponction au retrait du CVC

Envoi systématique en microbiologie de tous les cathéters retirés durant

I’hospitalisation en réanimation

2. Optimisation du circuit

Achat de porte rampe de perfusion afin de limiter le risque infectieux
Introduction de valves bidirectionnelles afin d’assurer un systéme clos et
formation a I'utilisation des valves

Modification des rythmes de changement des lignes de perfusion

Eloignement du point de prélévement sanguin par rapport aux raccords
principaux du cathéter, ces raccords seront ensuite protégés par un
pansement transparent afin d’empécher les déconnexions a ce niveau (au

niveau du raccord proximal du cathéter)
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1. MATERIELS ET METHODES

A.  Description et conception de I'étude

Objectifs
L’objectif principal est de mesurer I'incidence cumulée des ILC et BLC, et de comparer 2015
avec 2013 et 2016 avec 2015. L'objectif secondaire est de décrire les patients ayant

présentés une ILC ou une BLC pour chaque année.

Descriptif de I'étude
Cette étude a été réalisée dans le service de réanimation CCV de I'hé6pital cardiologique du
CHU de Lille. Il s’agit d’un service de 18 lits, accueillant en moyenne 1200 patients par an. Il

s’agit d’'une étude rétrospective comparant I'année 2015 a 2013 et I'année 2016 a 2015.

Inclusions
Tous les patients pour lesquels un prélevement microbiologique d’un cathéter central, de
dialyse ou artériel a été envoyé au laboratoire de bactériologie en 2013, 2015 et 2016 ont
été inclus. Ces prélevements étaient issus du service de réanimation CCV et du bloc CCV

attenant a ce service.

Exclusions
Certaines analyses microbiologiques étaient liées a des patients non hospitalisés dans le
service ou a des cathéters qui n’étaient pas des cathéters centraux. Ces patients ont donc
été exclus. Les analyses microbiologiques prélevées moins de 48h aprés I'admission du
patient ont été exclues, car elles ne correspondent pas a une ILS selon la définition citée

précédemment.

Population
Les patients ont été répartis en trois groupes en fonction de I'année durant laquelle un
préléevement a été réalisé. Ainsi un patient admis en 2012 peut étre inclus s’il a été prélevé

en 2013.
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B. Cathéters veineux centraux

Nous avons défini un cathéter veineux central comme tout dispositif intravasculaire :
= Quise termine au niveau des gros vaisseaux ou prés du coeur (veine jugulaire interne,
veine fémorale commune, veine sous-claviére et artéres radiale ou fémorale),
* |ndépendamment du type de dispositif, du site d’insertion et du nombre de lumieéres,
utilisé pour le prélevement sanguin (hémodialyse), pour la perfusion, ou le

monitoring hémodynamique.

Sont inclus :
» Les cathéters d’hémodialyse
= Les cathéters artériels

= |es cathéters veineux centraux

Ne sont pas inclus :
= Les picc-line
» Les cathéters de Swan-Ganz
= Les cathéters veineux périphériques

= Les chambres implantables

C. Colonisation, infection ou bactériémie liée aux cathéters

Nous avons défini plusieurs états possibles liés a chaque résultat d’analyse d’un cathéter :
= Stérile : Absence d’un seuil significatif de micro-organismes sur le cathéter
» Colonisé : Culture quantitative du cathéter retrouvant > 103 UFC/mL
= |LC: Diagnostic d’infection locale ou générale liée au cathéter reposant sur :
* Culture quantitative > 103 UFC/mL et purulence de I'orifice ou tunnelite
» Culture quantitative > 103 UFC/mL et régression des signes cliniques dans les
48h suivant I'ablation du cathéter
= BLC: diagnostic de bactériémie/fongémie liée au cathéter reposant sur :
» Culture quantitative > 103 UFC/mL et hémocultures positives au méme germe

dans les 48h encadrant I’ablation du cathéter
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Pour les cathéters prélevés en 2013, les équipes avaient I'habitude d’essuyer les cathéters a
I'aide d’'une compresse stérile imbibée de chlorhexidine alcoolique 0,2% au moment de
I’ablation, nous ayant incité a abaisser les seuils significatifs & 102 UFC/mL pour cette année

la uniquement.
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D. Recueil des données

L'objectif a été de collecter des données administratives, cliniques et microbiologiques de
tous les patients inclus dans I'étude. Ces données ont été issues d’un recueil informatique

lorsque cela a été réalisable ou par consultation des dossiers papiers.

Ce recueil a été réalisé en trois phases :

= Recueil des données microbiologiques des patients par extraction de tous les
prélevements rattachés par les infirmiers a un cathéter central, de dialyse, ou
artériel (le personnel remplit les bons de demande d’analyse). A partir de ce
premier recueil, une autre extraction a été lancée sur plusieurs analyses dans une
borne de 48h avant/aprés chaque date des prélevements sur cathéter et a
I'admission des patients.

= Recueil des données administratives : age, durée de séjour, décés du patient ont
été fournis par le personnel du département d’information médicale (DIM).

= Recueil des données restantes dans les dossiers papiers. |l a été nécessaire de
consulter les feuilles de surveillance journaliére, les observations infirmiéres et
médicales, ainsi que les courriers de sortie. Ces données sont des données
intermédiaires nécessaires au calcul des scores descriptifs des populations ou des

informations utiles a la détermination d’une ILC.

1. Régression des signes cliniques

La régression des signes cliniques pouvait étre définie par plusieurs moyens : notion de
régression des signes cliniques figurant dans le dossier médical ou régression clinique
mesurée par le score SOFA. En effet, un sepsis peut étre caractérisé par une augmentation
du score SOFA de deux points par rapport a I'admission (20). Nous avons donc décidé de
manieére pluridisciplinaire (pharmacien et réanimateur), de considérer qu’une diminution de

deux points du score SOFA correspondait a une régression des signes cliniques.
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2. Comparaison des incidences

Tous les calculs statistiques ont été réalisé par le service Méthodologie, Biostatistiques,
Gestion des données et Archives du CHU de Lille.
Nous avons déterminé le nombre d’infections par année, le nombre de colonisations de
cathéter, d’ILC et de BLC. Nous avons déterminé l'incidence de ces évenements de deux
manieres différentes :
* Nombre de séjours durant lequel au moins une ILC et/ou BLC a lieu divisé par le
nombre total de séjours en réanimation CCV (A)
= Nombre total d’infections (ILC et BLC) divisé par le nombre de jours
d’hospitalisation en réanimation (B)
(A) a été comparé avec un test du Chi? entre 2013 et 2015, puis entre 2015 et 2016. (B) a été
utilisé pour réaliser une analyse de Poisson, qui permet de comparer le nombre d’infections
par séjour entre 2013/2015 et 2015/2016. Cette analyse ne tient pas compte de la durée de
séjour. Finalement, une analyse de survie censurée a 30 jours selon le modele de Cox a été
réalisée. Ce modele permet de comparer I'incidence des ILC et BLC tout en tenant compte de
la durée de survenue de ces événements. La comparaison de ces deux courbes de survie a
été réalisée a I'aide du test de Logrank.
Les tests statistiques sont réalisés avec un risque a de 5%, avec un seuil de significativité de

0,05 pour p.

3. Analyse de la consommation antibiotique et durée de séjour des
patients ayant présenté une ILC ou BLC

La consommation cumulée d’antibiotiques a été relevée sur le plan de soins de tous les
patients. Le prix unitaire de chaque unité a été obtenu via le logiciel de gestion de
I’établissement. Il s’agit du prix unitaire actuel du médicament, une comparaison avec des
prix entre chaque année n’étant pas pertinente. En effet le prix de certaines molécules,
comme le linézolide, a significativement chuté entre les différentes années de I’étude. Nous

n’aurions donc pas pu comparer les dépenses totales en antiinfectieux.
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Une étude de la durée de séjour et de la mortalité a été réalisée pour chaque année, en
séparant les patients ayant présenté une ILC ou BLC de tous les autres patients admis en

réanimation CCV.
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V. RESULTATS

A. Description et caractéristiques de la population

La figure 2 représente le diagramme en flux des analyses microbiologiques inclues et non
inclues de notre étude.
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microbiologiques

231 analyses
> regroupées
h 4 (doublons)
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microbiologiques
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»| périphériques ou de
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microbiologiques
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«| ades patients non
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réanimation CCV

Y
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Figure 2 : Diagramme de flux des exclusions pour les années 2013, 2015 et 2016

Apreés avoir exclu les analyses biologiques non exploitables (ne répondant pas a nos critéres
d’inclusion), nous avons rattaché ces analyses a chaque patient. A I'issue de cette opération,

320 patients ont été inclus dans I'analyse entre 2013 et 2016.
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Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 1 ci-dessous :

N 2013 2015 2016 P

Effectif 320 102 113 105

Age (années) 320 61,9+14,05 59,75+14,51 60,60+15,1 0,550
IGS I 104 35,18+11,54 38,77+9.06  37,45+10.47 0,335
Sexe masculin (%) 320 72(70,6%)  81(71,7%) 69(65,7%) 0,602
Immunodépression a I'admission 238 0 (0%) 4 (5,1%) 0 (0%) 0,017
(n)

Obésité (n) 262 26 (32,1%)  31(32,6%)  26(30,2%) 0,937
Durée de séjour (jours) 320 17,35+11,61 15,81+13,31 15,61+15,31 0,056

Tableau 1 : Description et comparaison des groupes en fonction de I'dge, score de gravité, sexe,
immunodépression a I'admission et durée de séjour. (IGS Il : Indice de gravité simplifié). Les résultats sont
présentés sous forme de moyennet écart-type ou de pourcentage.(test utilisé : Student avec risque a=0,05)

Dans les trois années étudiées, il n’existe pas de différence significative concernant le sexe,
I’age, la gravité des patients admis, la durée de séjour et la proportion de patient obéses. On
observe une différence statistiguement significative concernant I'immunodépression des
patients a I'admission. On peut noter une forte proportion de patients obeses et de sexe

masculin.

Le tableau 2 présente les médianes de durée de séjour pour les 3 années 2013, 2015 et

2016.

Effectif Médiane (Q1-Q3)
2013 102 13,5 (8-24,5)
2015 113 11 (8-21)
2016 105 12 (6-17)

Tableau 2 : Médiane des durées de séjour pour les années 2013, 2015 et 2016

Un test de Kruskal Wallis a été réalisé. La durée de séjour est comparable sur les 3 années

2013, 2015 et 2016. X?: 6,29. (p=0,043).
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B.  Analyse des patients ayant présenté au moins une ILC ou BLC
par année

1. Année 2013

19 patients ont présenté une ILC ou BLC : 9 patients ont présenté une ILC, et 10 patients ont

présenté une BLC.

La figure 3 représente la répartition des germes responsables d’ILC ou de BLC en 2013.
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Figure 3 : Germes responsables d'ILC ou BLC (2013). ILC : infection liée au cathéter ; BLC : bactériémie liée au
cathéter

La durée de séjour moyenne est de 31,8 jours.

84% des cathéters responsables d’une ILC étaient des cathéters veineux centraux (n=18),
10,5% des cathéters artériels (n=2) et 5,3% un cathéter de dialyse (n=1).

La voie d’insertion était la voie jugulaire dans 52,6% (n=10), la voie fémorale pour 10,5%
(n=2), et la voie sous-claviére pour 5,3% (n=1). La voie d’insertion n’était pas retrouvée

tracée dans le dossier dans 31,6% des cas.
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2. Année 2015

9 patients ont présenté une ILC ou BLC : 7 patients ont présenté une ILC, et 4 patients ont
présenté une BLC.

La figure 4 présente la répartition des germes responsables d’ILC ou de BLC en 2015.
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Figure 4 : Germes responsables d'ILC ou BLC (2015) ILC : infection liée au cathéter ; BLC : bactériémie liée au
cathéter

La durée de séjour moyenne est de 13,4 jours.

66,6% des cathéters responsables d’une ILC était des cathéters veineux centraux (n=6),
11,1% des cathéters artériels (n=1) et 22,2% des cathéters de dialyse (n=2).

La voie d’insertion était la voie jugulaire dans 44,4% (n=4), la voie fémorale pour 33,3%

(n=3). La voie d’insertion n’était pas retrouvée dans 11,1% des cas.
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3. Année 2016

8 patients ont présenté une ILC ou BLC, 4 patients ont présenté une ILC, et 4 patients ont
présenté une BLC.
La figure 5 présente la répartition des germes responsables d’ILC ou de BLC.
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Figure 5 : Germes responsables d'ILC ou BLC (2016). ILC : infection liée au cathéter ; BLC : bactériémie liée au
cathéter

La durée de séjour moyenne est de 20,6 jours.

75% des cathéters responsables d’une ILC étaient des cathéters veineux centraux (n=6),
12,5% des cathéters artériels (n=1) et 12,5% des cathéters de dialyse (n=1).

La voie d’insertion était la voie fémorale dans 12,5% (n=1). Dans 87,5% des cas, la voie

d’insertion n’a pas été retrouvée.

Le tableau 3 présente les caractéristiques d’évolution des patients ayant présenté une ILC ou

BLC pour les trois années étudiées.

Tableau 3 : Caractéristiques des patients ayant présenté une infection en 2013, 2015 et 2016

2013 2015 2016
Durée de séjour moyenne (j) 31,8 13,4 20,6
Mortalité (%) 22,2 11,1 28,6
Codt total des 786,7 491,5 544,3
antibiotiques/patient infecté (€)

On note une diminution des co(its de traitement des infections

29



C. Taux d’incidence pour 100 patients admis en réanimation
ccv

Patients porteurs d’au moins un cathéter colonisé

Le tableau 4 ci-dessous présente l'incidence des patients porteurs d’au moins un cathéter

colonisé pour les années 2013 et 2015 et 2016.

Tableau 4 : Incidence des patients porteurs de cathéters colonisés pour les années 2013 et 2015 et 2016

Colonisation (n) Stérile (n) Total (n) Incidence (%)
2013 39 1302 1341 2,91
2015 19 1658 1677 1,13
2016 18 1834 1852 0,97

Pour les incidences comparées de 2013 et 2015, il existe une différence statistiqguement
significative entre I'incidence pour 100 patients hospitalisés en réanimation CCV en 2013 et
en 2015 (p < 0,001). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,39 entre le taux d’incidence en

2013 des patients porteurs de cathéters colonisés et celui en 2015.

Pour les incidences comparées de 2015 et 2016, il n’existe pas de différence significative
entre l'incidence pour 100 patients hospitalisés en réanimation CCV en 2015 et 2016
(p=0,639). Le ratio d’incidence relatif est de 0,86 entre le taux d’incidence en 2015 des

patients porteurs de cathéters colonisés et celui en 2016.

Patients ayant présentés au moins une ILC ou BLC

Le tableau 5 ci-dessous présente |'incidence des patients infectés en 2013, 2015 et 2016

pour 100 patients hospitalisés.

ILC ou BLC (n) Non infectés (n) Total (n) Incidence (%)
2013 19 1322 1341 1,42
2015 8 1669 1677 0,48
2016 7 1845 1852 0,38

Tableau 5 : Incidence des patients ayant présenté une ILC ou BLC pour 2015 et 2013. ILC : infection liée au
cathéter ; BLC : bactériémie liée au cathéter.

30



Pour les incidences comparées de 2013 et 2015, il existe une différence statistiquement
significative entre I'incidence pour 100 patients hospitalisés en réanimation CCV en 2013 et
en 2015 (p = 0,006). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,34 entre le taux d’incidence en

2013 des patients ayant présenté une infection et celui en 2015.

Pour les incidences comparées de 2015 et 2016, il n’existe pas de différence significative
entre l'incidence pour 100 patients hospitalisés en réanimation CCV en 2015 et 2016
(p=0,651). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,79 entre le taux d’incidence en 2015 des

patients ayant présenté une infection et celui en 2016.

D. Taux d’incidence pour 100 jours d’hospitalisation

Colonisation

Le tableau 6 ci-dessous présente I'incidence des cathéters colonisés en 2013, 2015 et 2016.

Colonisation (n)  Séjour total (j) Incidence (%)
2013 65 4664 1,40
2015 26 5173 0,50
2016 25 5466 0,46

Tableau 6 : Incidence des cathéters colonisés pour 2013, 2015 et 2016

Pour les incidences comparées de 2013 et 2015, il existe une différence statistiquement
significative entre lincidence des colonisations de cathéter pour 100 journées
d’hospitalisation en réanimation CCV en 2013 et en 2015 (p < 0,001). Il existe un ratio
d’incidence relatif de 0,36 entre le taux d’incidence en 2013 des cathéters colonisés et celui
de 2015.

Pour les incidences comparées de 2015 et 2016, il n’existe pas de différence significative
entre l'incidence des colonisations de cathéter pour 100 journées d’hospitalisation en
réanimation CCV en 2013 et en 2015 (p = 0,737). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,91

entre le taux d’incidence en 2013 des cathéters colonisés et celui de 2015.
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ILCet BLC
Le tableau 7 ci-dessous présence I'incidence des ILC et BLC cumulées en 2013, 2015 et 2016.
Il s’agit du nombre d’infections — qu’elles soient une BLC, une ILC, ou les deux

simultanément — rapporté au nombre de jours d’hospitalisation en réanimation.

ILC et BLC Séjour total (j) Incidence %
2013 19 4664 0,41
2015 9 5173 0,17
2016 7 5466 0,13

Tableau 7 : Incidence des ILC et BLC pour 2013, 2015 et 2016

Pour les incidences comparées de 2013 et 2015, il existe une différence statistiquement
significative entre l'incidence des ILC et BLC pour 100 journées d’hospitalisation en
réanimation CCV en 2013 et en 2015 (p = 0,031). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,43
entre le taux d’incidence en 2013 des ILC et BLC et celui de 2015.

Pour les incidences comparées de 2015 et 2016, il n’existe pas de différence significative
entre I'incidence des ILC et BLC pour 100 journées d’hospitalisation en réanimation CCV en
2015 et en 2016 (p= 0,372). Il existe un ratio d’incidence relatif de 0,74 entre le taux
d’incidence en 2013 des ILC et BLC et celui de 2015.

E. Modéle de Cox: Incidence des infections en fonction de la
durée de séjour

Nous avons vu qu’il existait une différence significative entre le nombre de patients porteurs
de cathéter colonisé et ayant rencontré une ILC et/ou BLC en 2013 et 2015. Nous avons
calculé, selon le modéle de Cox, la probabilité qu’un individu soit exempt de cathéter
colonisé, d’'ILC ou de BLC en fonction du temps, censuré a 30 jours. Le test de Logrank nous
permet de comparer la probabilité de survenue au cours du temps de ces événements pour

2015 et 2013.
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Colonisation
La figure 7 ci-dessous présente, en fonction de la durée de séjour, le pourcentage de

patients non porteurs de cathéters colonisés.
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Figure 6 : Comparaison de l'incidence des colonisations en fonction de la durée de séjour pour 2013 et 2015

Il existe un ratio de survenue de 0,48 (p = 0,009702). Il existe donc une différence
statistiguement significative de risque de survenue a 30 jours d’une colonisation dans le

service de réanimation CCV entre 2013 et 2015.
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Cumul des ILC et BLC

Cette figure 8 présente le pourcentage de patients ne présentant ni ILC, ni BLC durant 30

jours.
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Figure 7 : Comparaison de l'incidence des ILC et BLC en fonction de la durée de séjour pour 2013 et 2015

Il existe un ratio de survenue de 0,39 (p = 0,02202). Il existe donc une différence
statistiqguement significative de risque de survenue a 30 jours d’une ILC ou d’une BLC dans le

service de réanimation CCV entre 2013 et 2015.
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V. DISCUSSION

A. Limites de I'étude

Bien que cette étude ait permis d’établir une incidence des ILC et BLC en réanimation CCV, et
de confirmer que les pratiques d’EPP permettaient de diminuer l'incidence de telles

infections dans ces services, elle connait de nombreuses limites.

Tout d’abord le caractere rétrospectif de I'étude qui engendre deux biais importants. On
note un biais de sélection car tous les patients par année ne sont pas inclus. En effet, ceux
ayant été prélevés le 31 décembre de I'année précédente ne sont pas inclus dans I'étude. Il
en va de méme concernant les prélevements de I'année n+1. Certaines infections ont ainsi
pu étre ignorées dans nos analyses. De plus, le recueil s’est effectué a partir des données
microbiologiques. Un cathéter non envoyé en bactériologie n’étant pas inclus dans I'étude
nous montre que, notamment en 2013, l'incidence est sous-estimée. La modification des
conditions de prélevement lors de I'ablation du cathéter peut étre également un biais
important. En effet, il existe probablement un sous diagnostic des infections en 2013. A
partir de 2015, la systématisation de I’envoi des cathéters en microbiologie instaurée par le
groupe perfusion permet de rendre le taux d’incidence calculé plus fiable. Le bais
d’information est également tres important en raison du caractére rétrospectif de I'étude.
Hormis les données issues de la biologie, et quelques compte-rendus informatisés, les
données patients ont été obtenues par I'étude de leurs dossiers non informatisés. Un
nombre important d’informations manquantes en est la conséquence. Cela montre tout
I'intérét d’informatiser les dossiers patients et de rendre obligatoire la saisie de nombreuses
données. C'est ce qui explique notamment le peu de scores IGS 2 calculés (32% des
patients). En effet, en 2015, peu aprés le premier audit, on note une tracabilité de la voie
d’insertion de 88,9%, contre 12,5% en 2016. Ceci est du au fait qu’une fiche cathéter a été
introduite en 2014, précisant le type de cathéter et le lieu d’insertion. Auparavant celui-ci
était noté péle-méle dans les fiches de surveillance (68,4% de tracabilité). On voit donc
gu’un dossier papier est forcément tres incomplet, d’autant plus si 'on n’insiste pas sur la
nécessité de son exhaustivité.

Concernant la valeur de comparaison, il aurait été intéressant de pouvoir connaitre le

nombre exact de cathéters posés sur chaque patient du service, afin de calculer une
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incidence d’'un évenement par rapport a une durée d’exposition en jours cathéter et non en
jours d’hospitalisation. Cela aurait permis une comparaison plus fine avec d’autres études de

la littérature.

Concernant la méthode statistique utilisée :
* Le test du X?> comparant deux incidences ne tient pas compte de la durée
d’hospitalisation, les moyennes et médianes étant néanmoins comparables (17,3
jours en 2013, 15,8 jours en 2015)
= |’analyse de Poisson permet de comparer le nombre total d’infections par séjour
et ne tient pas compte de la durée de ces séjours également.
= L’analyse selon le modele de survie de Cox présente I'intérét de tenir compte du
délai d’apparition des évenements étudiés. En revanche, cette analyse présente
une difficulté : s’agissant d’un service de réanimation, les patients les moins a
risque sortent du service plus rapidement, et les patients ne sont pas perdus au
hasard. Il y a donc un risque compétitif entre I'infection et la sortie du patient.
Nous aurions souhaité montrer une augmentation de la durée de séjour dans le groupe des
patients ayant présenté une ILC ou BLC, comparée a la durée de séjour moyenne du service.
Malheureusement ce n’était pas réalisable avec un simple modeéle. En effet, la sortie de
réanimation peut étre retardée car il présente une infection, mais il peut également
présenter une infection car il ne sort pas du service, la probabilité de contracter une
infection augmentant avec la durée de séjour. De ce fait, le caractére rétrospectif de I'étude

ne nous a pas permis cette analyse.

B. Discussion des résultats

Il s’agit de la premiére étude visant a évaluer I'impact de la révision des pratiques de
perfusion et de gestion des voies veineuses profondes. D’autres études s’intéressent a
I'impact de programmes de formation des équipes, ou bien a la surveillance prospective de
I'application de recommandations (Hygiene des mains, surveillance et choix du site
d’insertion, ablation des cathéters inutilisés, ...) (21,22). L'intervention du groupe perfusion
réalisée en 2014 était d’autant plus intéressante car elle impliquait également des

changements importants comme les modifications du rythme d’entretien des lignes de
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perfusion, l'introduction de nouveau matériels de perfusion garantissant un circuit de
perfusion clos ou une modification de la géométrie de la ligne.

Concernant le niveau de gravité des patients, on peut parler de valeurs concordantes avec
un panel de plusieurs services de réanimation avec un score IGS 2 de 46 en moyenne pour
REA RAISIN contre 38 pour notre étude. L'indice de gravité est plus favorable car le service
est un service post-chirurgical. La durée de séjour est de 15,6 jours pour notre étude contre
11 jours dans I'étude REA RAISIN, donc une durée de séjour paraissant assez longue au
regard de la littérature (23). Nous avons montré que cette durée de séjour n’était pas
statistiqguement différente sur les trois années, condition importante de la validité de nos

tests statistiques.

Jusqgu’alors inconnues, cette étude a permis de connaitre les incidences des ILC et des BLC au
sein de I'unité de réanimation CCV en 2013, 2015 et 2016. Nous retrouvons selon le mode de
calcul, en 2013, une incidence de 1,41 patients ayant présenté une ILC ou BLC pour cent
patients hospitalisés en réanimation ou une incidence de 4 pour 1000 jours d’hospitalisation
en réanimation (0,4 patients pour 100 jours d’hospitalisation). Ce taux est bien supérieur a la
moyenne nationale mais est difficilement appréciable et comparable aux données
retrouvées dans la littérature. En effet, les services bénéficiant de suivis de leurs ILC sont
plus généralement des services de réanimation polyvalente ou médicale uniquement. Par
exemple, la moyenne nationale est de 0,84 pour les ILC et 0,68 pour les BLC (24) pour 100
patients hospitalisés en réanimation en 2013. De plus, la définition anglo-saxonne des
ILC/BLC n’est pas comparable a celle retenue en France et considérée dans REARAISIN car la
microbiologie n’est pas un prérequis au diagnostic pour les autres pays (17,25). On peut
donc retrouver des taux allant de 1,3 a 1,8% (26,27), voire des taux allant jusqu’a 6% dans
une étude prospective en réanimation cardiaque aux Etats-Unis (28). De plus, les cathéters
suivis dans les études publiées peuvent étre différents de ceux retenus dans notre étude.
Ainsi, une grande partie des études excluent les cathéters artériels, a l'instar du réseau
national de surveillance des ILS en France. Dans notre étude, les réanimateurs ont décidé
d’inclure les cathéters artériels car ils estimaient qu’ils étaient également a l'origine
d’infections. Une part trés importante des patients requierent I'utilisation de cathéters
artériels a des fins de monitorage de la pression artérielle. En effet, 24 % des prélevements

envoyés au laboratoire étaient des cathéters artériels en 2013. Bien que cela ne soit pas
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relevé dans cette étude, plusieurs patients étaient également porteurs de plusieurs

cathéters artériels simultanément.

Nous avons pu démontrer I'efficacité de I'EPP en établissant, selon trois modeles statistiques
différents, une diminution de I'incidence des ILC et BLC apres la mise en place des mesures
correctives proposées par les différents groupes de travail, et I'application de nouvelles
pratiques concernant la voie veineuse profonde. L’incidence a diminué de 60% environ entre
2013 et 2015, ce qui est une différence statistiquement significative sur nos trois modeles
statistiques. En 2015, l'incidence des ILC et des BLC est passée a 1,28 infections pour 1000
jours d’hospitalisation, ce qui signe un retour dans les valeurs nationales (respectivement
0,76 ILC et 0,55 BLC pour 1000 jours d’hospitalisation) (24), et méme inférieure a la
moyenne régionale (respectivement de 1,23 BLC pour 1000 jours cathéters et 0,94 ILC pour
1000 jours cathéters dans le Nord-Pas-de-Calais). A noter que l'incidence des événements
est rapportée au nombre de jours d’exposition au cathéter et non au nombre de jours
d’hospitalisation, la comparaison n’étant pas forcément appropriée. En revanche, le nombre
de patients ayant rencontré une ILC ou BLC est inférieur a la moyenne nationale avec 0,97
pour 100 patients hospitalisés (respectivement 0,81 et 0,59 ILC et BLC pour 100 patients en
2016). De plus notre surveillance incluait les cathéters artériels, notre incidence pourrait

donc étre plus importante.

L’objectif secondaire de la démarche du groupe perfusion était de maintenir, au minimum, le
respect de I'application des mesures correctives en s’assurant au moins d’une stabilisation
de l'incidence des infections entre 2015 et 2016, au mieux d’une diminution. Avec une
incidence de 0,97 pour cent patients hospitalisés ou 1,28 infections pour 1000 jours
cathéters, il n’y a pas de différence significative entre ces deux années. Cela montre que le
deuxieme audit permettant de vérifier la pérennité de I'application des mesures prises en
2014, a permis de maintenir le méme niveau d’exigence et de contrdler les ILC/BLC dans le
service de réanimation CCV.

L'analyse des patients ayant été confrontés a une ILC ou une BLC montre que les cathéters
veineux centraux sont responsables de 75% des ILC et BLC en 2016, indiquant qu’il convient
dorénavant de s’intéresser a la gestion des ces dispositifs pour sécuriser leur emploi en
réanimation CCV. Sur toutes ces infections, environs 50% étaient des BLC, pour chacune des

trois années étudiées — respectivement 44%, 36% et 50% pour 2013, 2015 et 2016. Ces
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infections étaient associées a une mortalité élevée en réanimation, 28,7% contre 18,7% dans
une étude comparant la mortalité des patients de réanimation victime de BLC (29). Dans une
étude menée en unité de réanimation CCV (28), une mortalité de 52,4% était retrouvée chez
les patients ayant présenté une BLC. Dans notre service, la mortalité des patients ayant
présenté une BLC ou ILC était inférieure a ces taux (respectivement 22%, 11% et 28% en

2013, 2015 et 2016).

Concernant la microbiologie des BLC et ILC retrouvées lors de notre étude, les germes
majoritairement incriminés étaient des cocci a gram positif, des entérobactéries, ainsi que
des Candida albicans. Bien qu’étant une toute petite série, ces proportions concordent avec
d’autres études (30—32). La proportion d’entérobactéries semble diminuer dans le temps,
pouvant indiquer une amélioration des conditions d’hygiéne (42% en 2013 contre 25% en

2016).

Méme si cette étude ne s’intéresse pas aux colts et bénéfices financiers d’une pratique
comme cette EPP, nous pouvons aborder le fait que dans plusieurs études, la différence de
colt entre un patient ayant présenté une ILC ou BLC et les autres est importante (par
exemple de 9000 euros en Italie) (33). Selon le Center for disease control (CDC), le co(t d’une
ILC est situé entre 5734 et 22939 dollars (34). Dans un hopital de Nice, elles sont associés a
un surco(t direct situé dans une fourchette de 700 a 2200 euros par infection (35). En
réduisant significativement l'incidence de telles infections, nous pouvons espérer un impact
financier positif, particulierement dans des services a forte densité de soins, comme les
unités de réanimation. Concernant notre étude, on observe une diminution des co(ts des
antiinfectieux. On passe d’un cout de prise en charge de 786,7 euros a 491,5 euros apres le
premier audit. La diminution de la proportion des bactéries a gram négatif a pu jouer sur ce

co(t de prise en charge.
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VI.  CONCLUSION

Notre étude a permis de connaitre les taux d’ILC et de BLC dans le service de réanimation
CCV et de confirmer que la démarche d’évaluation des pratiques professionnelles effectuée
conjointement par la réanimation CCV, la pharmacie et le service d’Hygiene Hospitaliere a
permis la diminution du nombre de patients ayant présenté une ILC ou une BLC ainsi que le
nombre de BLC et d’ILC. Elle a confirmé I'intuition des réanimateurs qui suspectaient un taux
anormalement élevé en 2013 des ILC et BLC. C’est une diminution de 64% du nombre de
patients infectés entre 2013 et 2015, avec I'objectif fixé par I'EPP de 2014 qui est atteint.
Cette étude permet également de confirmer le role indispensable des audits et des
concertations pluridisciplinaires, gage de la qualité des soins. La poursuite d’audits vérifiant
I'application des nouvelles mesures prises en 2014 a permis de maintenir les équipes dans
une dynamique de diminution du nombre de ces infections, et d’assurer un maintien du
nombre d’infections en 2016. Le nombre d’infections a continué de baisser, de maniére non
significative certes, mais le nombre d’infection étant un évenement rare, ceci est
encourageant pour le service. Cela devrait motiver a la fois la pharmacie et le service de
réanimation CCV a poursuivre ces cycles d’audit sur I'application des mesures entreprises de
maniére réguliere. Cela devrait également encourager les autres services grands utilisateurs
de voies veineuses profondes a initier ou poursuivre de telles démarches. Bien que cette
étude ne puisse le montrer faute de moyens, des économies ont probablement été
réalisées, les ILC et particulierement les BLC étant associées a une surmortalité et des
surco(ts hospitaliers.

Une informatisation du service pourrait étre un bon moyen de pérenniser ce suivi et la
tracabilité des infections liées aux soins, notamment en automatisant le relevé de nombreux
parameétres biologiques et cliniques nécessaires aux caractérisations des ILC et BLC. Ainsi, un
suivi prospectif serait envisageable. Une étude prospective permettrait de recueillir plus
d’informations et de déterminer d’autres parameétres, tel que des facteurs de risque de
survenue, des facteurs de mortalité, ou de déterminer avec précision quelles économies
sont réalisées en poursuivant une pratique réguliere des EPP. Néanmoins, dans I'attente de
cette éventualité, il faudra s’assurer de la poursuite du travail engagé en 2014 et ayant porté
ses fruits, afin de maintenir ou d’améliorer le taux d’incidence d’infection grave en

réanimation.
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ANNEXE 1 : SCORE IGS 2

VARIABLES 26 |13 12 11 9 7 [ 5 4 3 2 0 1 2 3 4 b 7 8 9 10 12 15 16 17 18
Age en années <40 40-59 60-69 | 70-74 | 75-79 =80
F.C. en bpm <40 40-69 70-119 120-59 =160
P.A. systolique <70 70-99 100-199 =200
en mm Hg
:rgmperature en <39° >39°
°C
Pa02/Fi02 si VM
ou CPAP en <100 100-199 >200
mmHg
0.500-
P ;

Diurése en |/24h <0.500 0.999 =1.000
Urée en mmol/| <10.0 10.0-29.9 =30.0
(ou g/1) (<0.60) (0.60-1.79) (=1.80)
Leucocytes

3 <1.0 1.0-19.9 =20.0
10%/mm?
Kaliémie en

<3.0 3.0-4.9 >5.0
mmoll/]
Natrémie en
<125 125-144 | =145
mmol/l
HCO3" en mEg/| <15 15-19 =20
Bilirubine si ictére <68.4 68.4-102.5 =102.6
en pmol/! (mg/l) (<40.0) (40.0-59.9) (= 60.0)
Score de Glasgow
. <6 |68 9-10 11-13 14-15
en points
Maladies
' Ca‘ncer M'a l. SIDA
chronigues méta. hém
- Chir. . Chi
Type d'admission r Méd. r
prog. urg.

Sommes des
points
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Titre du mémoire / thése : Evaluation de I'impact d’une optimisation de la
ligne de perfusion sur I'incidence des infections liées aux cathéters en
réanimation de chirurgie cardiaque

Mots-clés : Evaluation des pratiques professionnelles, infections liées aux
cathéters, étude rétrospective

Résumé : La prévalence des infections liées aux soins en réanimation est de
23,2% en France. Sur tous les patients confrontés a une infection liées aux soins
en 2017, 30% étaient porteur d’'un cathéter. La lutte contre les infections liées aux
cathéters est donc une priorité dans les services de réanimation. Une évaluation
des pratiques professionnelles a donc été conduite en 2014 dans les services de
cardiologie du CHU de Lille. Des groupes de travail ont été formés afin de
proposer des modifications des pratiques professionnelles. L’objectif principal de
cette étude ést d’évaluer I'impact de ces changements sur le taux d’infection liées
aux cathéters.

Tous les patients pour lesquels un cathéter avait été envoyé en microbiologie en
2013, 2015 et 2016 ont été inclus. Ces patients ont été répartis en 3 groupes afin
de suivre I'évolution du taux d’incidence de ces infections a chaque année. 565
analyses microbiologiques ont été retenues, correspondant a 320 patients. Il 'y a
respectivement 102, 113 et 105 patients en 2013,2015 et 2016. La durée de
séjour est de 17,35 jours, 15,81 jours et 15,61 jours pour les 3 années étudiées.
Le taux de patients ayant rencontré au moins une infection liée aux cathéters
rapporté au nombre de patients hospitalisés en réanimation est de 1,42%, 0,48%
et 0,38%. Cette diminution de l'incidence entre 2013 et 2015 confirme l'efficacité
de l'intervention de 2014. Cette étude doit pousser a poursuivre ce type d’action
afin de continuer la lutte contre les infections associées aux soins.
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