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synthese des recommandations

La pose d'un cathéter veineux périphérique est un acte de soin tres fréquent, puisque I'on estime &
25 millions le nombre annuel de cathéters veineux périphériques mis en place en France. Ce type de
cathéter peut éfre a I'origine d’infections locales ou systémiques, potentiellement séveres. Néanmoins,
la comparaison des risques infectieux liés aux différents types de cathéters (centraux ou périphériques,

veineux ou artériels) montre que celui lié aux cathéters veineux périphériques est le plus faible.

La prévention des infections liées au cathétérisme infra-vasculaire a fait I'objet de recommandations
essentiellement pour les cathéters veineux centraux. Ce document propose des recommandations spé-
cifiques a la prévention du risque infectieux lié aux cathéters veineux périphériques lors des différentes
étapes de leur utilisation. Elles s’adressent a I'ensemble des professionnels impliqués dans la pose, I'en-

frefien, la surveillance et I'ablation de ce dispositif.

“Choix du cathéter”

MATERIAU

v R1 - Il est recommandé, pour prévenir le risque infectieux, d'utiliser soit des cathéters en
polyuréthane ou en polymeéres fluorés, soit des dispositifs épicrdniens en acier inoxydable
(B1).

v R2 - Il est recommandé de ne pas utiliser de dispositifs €picréiniens en acier inoxydable en
cas d'administration de produit pouvant induire une nécrose cutanée, en raison du risque
d’extravasation (D3).

MATERIEL

v R3 - Il est fortement recommandé d'utiliser des matériels sécurisés (cathéters veineux
périphériques ou dispositifs épicréniens), dans le cadre de la protection des professionnels
vis d vis du risque infectieux et de former les professionnels a I'utilisation de ces matériels
(A - Réglementaire).

v R4 - || est possible d'utiliser les cathéters avec site d'injection sur I'embase. En I'absence
d'étude, aucunerecommandation autre que celles proposées pourl’ensemble des cathéters
ne peut éfre faite (C3).

PREVENTION DES INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES
SFHH-HAS-NOVEMBRE 2005
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“Pose du cathéter”

CHOIX DU SITE

v R5 - |l est recommandé, chez I'adulte, de choisir un site d'insertion au
membre supérieur plutdt qu’au membre inférieur (B1). Il est recommandé
de ne pas insérer un cathéter en regard d'une articulation (D2).

v Ré - Chez I'enfant, il est possible d'utiliser également la main, le dessus
du pied ou le cuir chevelu (C2).

v R7 - Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un
membre sur lequel un curage ganglionnaire ou une radiothérapie ont été
réalisés, ou sur lequel une tumeur maligne a été diagnostiquée (E3).

v R8 - |l est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un
membre avec une fistule artério-veineuse (E3).

v R9? - Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter a proxi-
mité de Iésions cutanées infectieuses suintantes (E3).

v R10 - Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un membre
avec une prothese orthopédique ou sur un membre paralysé (D3).

TENUE DE L'OPERATEUR

v R11 - Il est recommandé de ne pas adopter de mesure particuliere
concernant la tenue de I'opérateur (notamment le port d'une blouse
stérile, d'un masque et d'une charlotte), s'agissant spécifiquement de la
prévention du risque infectieux lié au cathéter veineux périphérique (D3).

HYGIENE DES MAINS ET PORT DES GANTS

v R12 - |l est fortement recommandé de réaliser, avant I'insertion du
cathéter, un traitement hygiénique des mains soit par lavage hygiénique
des mains avec un savon antisepfique (ou lavage antiseptique) soit par
friction désinfectante a I'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique (A1).
v R13 - Il est recommandé de porter des gants pour la prévention des
accidents d’exposition au sang (précautions standard) (A-Réglementaire).
v R14 - Il est recommandé de porter des gants stériles si le site d'insertion
doit faire I'objet d'une palpation aprés I'antisepsie cutanée (B3).

ANTISEPSIE CUTANEE

v R15 - |l est recommandé de ne pas dépiler la zone d'insertion (D3); si la

dépilation est indispensable, il est recommandé de privilégier la tonte (B3).

v R16 - Il est recommandé de réaliser une détersion (nettoyage avec un

savon antiseptique, suivid'unrincage et d'un séchage) avant I'application

de I'antiseptique (B2). Il est recommandé, en I'absence de savon anti-
septique de la méme famille que I'antiseptique, d'utiliser un savon doux
liquide pour la phase de détersion (B3).

v R17 - |l est fortement recommandé de réaliser une antisepsie cutanée

avant I'insertion d'un cathéter veineux périphérique (Al).

v R18 - llestrecommandé pourrédliser|'antisepsie d'utiliser la chlorhexidine

alcoolique (B1) ou la polyvidone iodée alcoolique (B3).

v R19 - Il est possible d'utiliser la polyvidone iodée en solution aqueuse (C1).
Il est possible d'utiliser les solutés chlorés et I'alcool & 70° (C3) ; mais aucune
étude n'a comparé I'efficacité de ces produits dans la prévention des
infections liées aux cathéters veineux périphériques.

v R20 - Il est recommandé de ne pas utiliser la chlorhexidine en solution

aqueuse (0,05 %), ou I'alcool iodé (DT).

v R21-llestrecommandéd’attendrele séchage spontané del’antiseptique

utilisé (B3).

v R22 - Il est recommandé d'utiliser, pour un méme patient, la méme

famille antiseptique lors de la pose du cathéter et de I'entretien du dispositif

de perfusion (B3).

v R23 - Il est recommandé de ne pas appliquer d'acétone (D2).

v R24 - Chezle nouveau-né, il est fortement recommandé de ne pas utiliser

les produits iodés (E1).

v R25-Chezle nourrisson et l'enfant de moins de 30 mois, il estrecommandé

de se référer aux résumés des caractéristiques des produits pour les

précautions d'emploi (A-Réglementaire).

v R26 - Il est recommandé d'assurer une tracabilité de la pose du cathéter

dans le dossier patient: date de pose, date d'ablation, taille du cathéter,

site de pose, opérateur (B3).




UTILISATION DES ANESTHESIQUES LOCAUX

v R27 - llestrecommandé, lors de I'application d'un topique anesthésique,
d'utiliser une présentation mono dose ou une présentation réservée & un
seul patient (B3); dans cette situation, lors de la pose du cathéter, il est
fortement recommandé de faire précéder I'antisepsie d'une phase de
détersion (A3).

CONFIGURATION DU DISPOSITIF DE PERFUSION

v R28 - Il est recommandé d'utiliser une configuration du dispositif de
perfusion la plus simple pour I'utilisation prévue du cathéter (nombre
minimal de raccords et de voies d'acces) (B3).

v R29 - Il est recommandé de privilégier une configuration du dispositif de
perfusion permettant de limiter la manipulation de I'embase du cathéter,
notamment par I'utilisation d'un prolongateur (B3).

PANSEMENT

v R30-llestrecommandé de couvrirle site d'insertion du cathéter et de fixer
le cathéterenutilisantunpansementstérile (B1) semi-perméable transparent
en polyuréthane pour permettre la surveillance du point d'insertion (B3).
v R31 - Il est recommandé d'utiliser un pansement adhésif stérile avec
compresse en cas de saignement ou d'exsudation (B3).

v R32 - || est possible d'utiliser des bandelettes adhésives stériles pour fixer
le cathéter, sous réserve du respect des régles d'asepsie (C3).

v R33-llestrecommandé de ne pas appliquer de pommades antiseptiques
ou antibiotiques sur le site d'insertion (D2).

v R34 -1l estrecommandé de protégertemporairement le pansement avec
un matériau imperméable lors de la douche ou d’'une exposition a I'eau (B3).

“Utilisation”

MANIPULATION DU CATHETER, DES TUBULURES ET ROBINETS

v R35 - Il est recommandé, avant toute manipulation du cathéter et de
I'ensemble des éléments constituant le dispositif de perfusion, de réaliser
un traitement hygiénique des mains soit par lavage hygiénique des mains
avec un savon anfiseptique (ou lavage antiseptique) soit par friction
désinfectante a I'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique (B2).

v R36 - Il est recommandé de désinfecter les embouts et les robinets
avant leur manipulation a I'aide d'une compresse stérile imprégnée de
chlorhexidine alcoolique ou de polyvidone iodée alcoolique ou d’'alcool
a 70° (B2).

v R37 - Il est recommandé de mettre en place un nouveau bouchon
stérile chaque fois que I'accés ou le robinet est ouvert (B3).

v R38 - Il est recommandé de tenir les rampes a distance de toute source
de contamination (literie, plaie, stomie par exemple) (B3). En I'absence
d'arguments bibliographiques, il n'est pas possible de proposer une
recommandation concernant I'utilisation de dispositifs de protection des
raccords et des rampes dans I'objectif de prévenir le risque d'infection liée
au cathéter veineux périphérique.

v R39 - Il est possible d'utiliser des connecteurs de sécurité sous réserve de
les désinfecter avant fout acces au systeme (C2).

VERROUS (HEPARINE ET ANTIBIOTIQUE) - OBTURATEURS

v R40 - Il est recommandé de ne pas faire de verrou antibiotique pour la
prévention des infections liées aux cathéters veineux périphériques (D3).
v R41 - En I'absence d'arguments bibliographiques, il n'est pas possible de
proposer une recommandation concernant I'utilisation d'un verrou hépa-
rine, d'une héparinisation en continu, d'un verrou au sérum physiologique
ou d'un obturateur pour le maintien de la perméabilité du cathéter.

v R42 - || est recommandé de respecter les régles d'asepsie en cas
d'utilisation d'un verrou héparine, d'une héparinisation en continu, d'un
verrou au sérum physiologique ou d'un obturateur (B3).

v R43 - Il est recommandé, en cas d'utilisation d'un obturateur, de mettre
en place un nouvel obturateur stérile aprés chagque nouvel accés au
cathéter (B3).

1
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“Entretien”
FREQUENCE DE CHANGEMENT DU CATHETER

v R44 - || est fortement recommandé de retirer le cathéter veineux
périphérique des que celui-ci n'est plus utile (A3).
v R45 - |l est fortement recommandé d’examiner le site d'inserfion du

cathéter au moins une fois par jour & la recherche de signes locaux (A3).
v R46 - Il est fortement recommandé d’enlever le cathéter en cas de
complicationlocale ou de suspicion d'infection systémique liée au cathéter
(Al).

v R47 - |l est fortement recommandé, en cas de suspicion d'infection, de
procéder a I'ablation de maniere aseptique de I'extrémité distale du
cathéter et de I'adresser au laboratoire pour un examen microbiologique (A3).
v R48 - |l est recommandé de changer des que possible un cathéter qui
n'aurait pas été posé dans des conditions d'asepsie correctes (B2).

v R49 - Il est recommandé, chez I'adulte, de ne pas laisser en place un
cathéter plus de 96 heures (B2). Chez le patient au capital veineux limité,
sous réserve d'une surveillance attentive du site d'insertion et en |'absence
de complications, il est possible de laisser en place le cathéter pour une
durée plus longue (C3).

v R50 - Il est recommandé, chez I'enfant, de ne pas changer systémati-
guement un cathéter. Le changement est recommandé uniquement en
cas de signes de complications (B2).

REFECTION DU PANSEMENT

v R51-llest fortementrecommandé, avant la manipulation du pansement,
de pratiquerun fraitement hygiénique des mains soit parlavage hygiénique
des mains avec un savon antisepfique (ou lavage antiseptique) soit par
friction désinfectante & I'aide d’'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique
(A3).

v R52 - Il est recommandé de procéder a la réfection du pansement
uniguement s'il est décollé ou souillé ou si une inspection du site est
nécessaire, et ce dans les mémes conditions que celles de la pose (B2).

CHANGEMENT DU DISPOSITIF DE PERFUSION

v R53-llestrecommandé de remplacerles tubulures utilisées aprés chaque
administration de produits sanguins labiles et dans les 24 heures suivant
I'administration d'émulsions lipidiques (BT).

v R54 - Il est recommandé de changer le dispositif de perfusion (tubulures
et annexes) d chaque changement de cathéter (B3).

v R55 - Il est recommandé de changer le dispositif de perfusion (tubulures
et annexes) toutes les 96 heures si le cathéter est laissé en place au-deld
de ce délai (B3).

“Surveillance - Formation - Evaluation”

v R56 - Il est fortement recommandé d’élaborer un protocole écrit
concernant la pose, I'entretien, la surveillance et I'ablation des cathéters
veineux périphériques (A2).

v R57 - Il est fortement recommandé d'informer le patient du risque
infectieux lié aux cathéters veineux périphériques (A - Réglementaire).

v R58 - Il est recommandé d'associer le patient ou ses proches d la
prévention et a la détection d'infection liée aux cathéters veineux
périphériques par une démarche éducative adaptée (B3).

v R59 - Il est fortementrecommandé d'exercer une surveillance clinique au
moins quotidienne de I'état du patient et du site d'insertion du cathéter. (A3)
v R&0 - Il est recommandé de réaliser un programme de surveillance du
risque infectieux lié aux cathéters veineux périphériques; la stratégie de
surveillance” est & établir par le CLIN et I'équipe opérationnelle d’hygiéne
en concertation avec les services cliniques (B2).

v Ré1 - Il est recommandé, dans le cadre d'un programme de prévention
du risque infectieux lié aux cathéters veineux périphériques, d’'évaluer”
régulierement les pratiques des professionnels chargés de la pose et de
I'entretien des cathéters veineux périphériques (B3).

M se référer au texte long




introduction

chapitre 1

1-1 Contexte de la demande

Les cathéters veineux périphériques courts sont des dispositifs médicaux stériles introduits dans une veine
superficielle par voie percutanée. lls sont utilisés dans un but diagnostique ou thérapeutique. lls permettent
I'administration parentérale de solutés, de produits sanguins, de solutions nutritives et de médicaments.
Leur utilisation est tres fréquente et concerne tous les secteurs de soins. En France, le nombre annuel de
cathéters veineux périphériques mis en place est estimé a 25 millions. Les cathéters peuvent étre a I'origine
d’'infections locales ou systémiques, potentiellement sévéres. La comparaison des risques infectieux liés
aux différents types de cathéters (centraux ou périphériques, veineux ou artériels) montre que celui lié aux
cathéters veineux périphériques est le plus faible. Ainsi, concernant les infections systémiques, les cathéters
veineux périphériques courts sont & I'origine de 4 & 8 % des bactériémies nosocomiale 12 31 et de 5 % des
bactériémies iatrogénes en ambulatoire. 31 Une étude anglaise montre que, dans les hépitaux non uni-
versitaires, ces cathéters sont & I'origine de prés de 20 % des bactériémies liées & un dispositif médical. [2]
Les infections locales sont plus fréquentes.

La prévention du risque infectieux lié aux cathéters intra-vasculaires a déja fait I'objet de recommanda-
tions, mais elles ne fraitent pas toujours des cathéters veineux périphériques courts de facon spécifique
et les mesures proposées se basent fréquemment sur des études qui concernent les cathéters veineux
centraux. [4-¢l

Ce document propose des recommandations spécifiques a la prévention du risque infectieux lié aux
cathéters veineux périphériques courts aux différentes étapes de leur utilisation. Ces recommandations
s'adressent a I'ensemble des professionnels impliqués dans la pose, I'utilisation, I'entretien, la surveillance
et I'ablation de ce dispositif. L'utilisation des cathéters veineux périphériques courts pour la perfusion par
voie sous-cutanée n’est pas abordée dans ce document.

Une synthése de ces recommandations est donnée en début de document. Elles sont également propo-
sées aux professionnels sous la forme d'une fiche de synthése pratique et opérationnelle.

1-2 Méthodologie générale

La méthode utilisée pour I'élaboration de ces recommandations est la méthode « Recommandations
pour la pratique clinique » (RPC) proposée par la HAS [71, décrite en Annexe 1, dans laquelle on frouve
également la stratégie de recherche bibliographique.

Dans ce document, pour chaque question traitée, les recommandations proposées sont formulées selon une
grille de cotation pour les niveaux de preuve et les niveaux de recommandations, adaptée de Kisch : 8

Niveaux de recommandations

A = |l est fortement recommandé de faire...

B = Il est recommandé de faire...

C =l est possible de faire ou de ne pas faire...

D = Il est recommandé de ne pas faire...

E = Il est fortement recommandé de ne pas faire...

PREVENTION DES INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES
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Niveaux de preuve

1 = Au moins un essai randomisé de bonne qualité;

2 = Au moins un essai non randomisé ou une étude cas/témoins ou une étude multi-
centrique ou une série historique ou au moins des résultats indiscutables d'études non
confrolées;

3=0Opiniond’expert, résultats d'une expérience clinique, étude descriptive ourésultats
d'un consensus de professionnels.

Chaque recommandation est précédée dans le texte par un rappel des
recommandations existantes avec leurs références bibliographiques et leurs niveaux
de preuve et d'une analyse critique de la littérature récente.

Toutes les références bibliographiques, classées par ordre d'apparition dans le texte,
sont regroupées dans le chapitre Bibliographie.
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généralités

2-1

chapitre 2

Définitions

2-1.1 Le cathéter et le dispositif de perfusion

Les cathéters veineux périphériques courts sont, selon la norme AFNOR NF S 90-040, des « tubes en
matiére plastique ou en élastomeére, d'une longueur inférieure ou égale a 80 mm, infroduits par
effraction dans le systéme vasculaire pour une durée limitée dans le temps ». Le cathéter (schéma
en Annexe 2) est composé d'un élément souple ou rigide introduit dans la veine et d'une embase
sur laquelle se connecte le dispositif de perfusion ou “ligne veineuse”. Il existe des cathéters de
longueur et de diameétres différents (tableau en Annexe 2). L'embase des cathéters peut ou non
comporter une ailefte ou un site d’injection.

Des dispositifs métalliques ou “aiguilles épicréniennes” sont également utilisés pour permettre des
prélevements sanguins intfermittents ou des injections médicamenteuses répétées; ces dispositifs
épicrdniens (schéma en Annexe 2) destinés d étre introduits dans une veine sont non réutilisables.
Le dispositif de perfusion est composée de la tubulure de perfusion et de ses annexes : prolongateur,
robinet et rampe.

2-1.2 Les infections liées aux cathéters

Ce document n'a pas pour objectif de discuter les définitions des infections liées aux cathéters ;
celles existantes sont complexes et ne sont pas spécifiques aux cathéters veineux périphériques
courts. [4 5. 91 Cependant dans I'objectif d'une surveillance clinique ou épidémiologique de ces
infections, il est proposé dans ce document de distinguer de maniére simple les infections locales
et les infections systémiques liées au cathéter:

- lesinfections locales associent au moins un signe clinique d'infection au site d'insertion (érytheéme,
induration, collection ou présence de pus) et un prélevement microbiologique positif (prélevement
du cathéter ou du point d'insertion) ;

- les infections systémiques associent des signes généraux d’'infection et un préléevement micro-
biologique positif (prélevement du cathéter ou du point d'insertion ou une hémoculture positive en
I'absence d'autre étiologie reconnue).

En I'absence de signe clinique d'infection, la croissance de micro-organismes lors de la mise en
culture de I'extrémité du cathéter est considérée comme une colonisation du cathéter.

Cette simplification renvoie a la réflexion en cours au niveau du Comité technique national des
infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS) sur les définitions des différentes
localisations d'infections (document & paraitre).

Physiopathologie

La survenue d'une infection liée a un cathéter veineux périphérique peut impliquer un des mécanismes
suivants:
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A- La contamination du cathéter

- lors de la pose du cathéter, a partir de la flore cutanée du patient ou du
professionnel, d'un produit antiseptique contaminé ou d'un cathéter dont I'in-
tégrité du conditionnement n'est pas respectée (stockage dans de mauvaises
conditions, par exemple) ;

- lors des manipulations du cathéter ou du pansement, par contamination du
site d'insertion & partir de la flore cutanée du patient ou du professionnel ;

- lors des manipulations du dispositif de perfusion.

B- La contamination des produits injectés

Celle-ci peut survenir lors de la production, du stockage ou de la préparation
des produits.

C- La contamination du cathéter par voie hématogéne a partir d'un foyer
infectieux a distance.

2-3 Epidémiologie

Les cathéters veineux périphériques sont d'utilisation tres fréquente. Ainsi, dans
I'enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales réalisée en France
en 2001 dans les établissements de santé, 18 % des patients hospitalisés depuis plus de
24 heures étaient porteurs d'un cathéter périphérique ; dans cette enquéte 90 % des
cathéters vasculaires étaient des cathéters veineux périphériques. [10]

Différentes études, dont certaines sont décrites ci-dessous, montrent que le risque
d'infection systémique lié a I'utilisation de cathéters veineux périphériques est plus
faible que celui lié & I'utilisation des cathéters centraux. Une analyse portant sur les
infections liées aux cathéters a été réalisée par le centre de coordination de la lutte
contre les infections nosocomiales de I'inter région Paris Nord (CCLIN Paris Nord) &
partir des données de I'enquéte citée ci-dessus 101 : |a prévalence des infections
liées aux cathéters était de 0,67 % chez les patients porteurs de cathéters veineux
périphériques et 2,18 % pourles patients porteurs de cathéters centraux. Le programme
anglais de surveillance des bactériémies nosocomiales, auquel ont participé 17
établissements universitaires et 56 établissements non universitaires de 1997 & 2001,
s'était spécifiquement intéressé aux bactériémies liées aux dispositifs médicaux. 121
Dans les établissements universitaires, les cathéters veineux périphériques étaient a
I'origine de 7,4 % des bactériémies nosocomiales liées a un dispositif médical, les
cathéters centraux de 73,1 % ; dans les établissements non universitaires ces chiffres
étaient respectivement de 19,2 % et 51,7 %. Une étude francaise multicentrique
prospective sur les infections nosocomiales liées a I'anesthésie a tfrouvé un taux d'in-
fection lié au cathéter veineux périphérique de 1 pour mille patients. [l Elle incluait
7 339 adultes bénéficiant d’'une anesthésie générale, d'une anesthésie rachidienne,
d'un bloc des nerfs périphériques ou d'une combinaison de deux modes d'anesthésie
pouruneintervention de classe de contamination propre ou propre-contaminée. Parmi
les 25 infections nosocomiales observées, 7 étaient en rapport avec les cathéters
veineux périphériques. [l Dans le programme de surveillance des bactériémies
nosocomiales en France, les résultats de I'année 2002, fournis par les Réseau d’alerte,
d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN), portaient
sur 268 établissements participant, incluant 120 154 lits et 12 640 959 journées
d’hospitalisation [31'; 6 269 bactériémies nosocomiales et 580 bactériémies iatrogénes
ambulatoires étaient relevées, dont respectivement 4,8 % et 4,3 % sont liées
aux cathéters veineux périphériques courts. Prés de la moitié de ces infections était
documentée microbiologiquement . [3]

Les microorganismes les plus fréquemment impliqués sont ceux de la flore cutanée,
essentiellement les staphylocoques & coagulase négative et les staphylocoques
dorés, suivis par les entérobactéries. Dans I'étude de Coello 121, les staphylocoques
sont identifiés dans 71,4 % des bactériémies liées aux cathéters périphériques ; dansle
programme RAISIN Bl, les staphylocoques sont impliqués dans 70 % des bactériémies
nosocomiales liées & un cathéter, central ou périphérique.




choix du cathéter

chapitre 3

3-1 Matériau

3-1.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections » — CDC — 2002 [4l

Les références du CDC comprennent 4 études comparant les cathéters veineux périphériques
entre eux et les cathéters veineux périphériques aux dispositifs épicrdniens en acier:

- deux essais randomisés 112131 |'un comparant le tétrafluoroéthyléne (Téflon®) et le polyuréthane
(Vialon®), I'autre un dispositif épicranien en acier et un cathéter en Téflon®: aucune différence n'a
été mise en évidence en terme d'infection;

- un essai non randomisé ['4 comparant le chlorure de polyvinyle (PVC) et le Téflon®: il a montré un taux
de colonisation (> 15 colonies par boite) moindre avec le Téflon® (24,6% versus 6,9% ; p < 0,001);

- une étude descriptive des complications liées aux dispositifs épicréniens en acier. [13]

Les recommandations du CDC ne portaient pas sur le matériau, mais sur la non utilisation
des dispositifs épicrdniens en acier pour I'administration de produits pouvant induire une nécrose
cutanée en cas d'extravasation (1A). [13.19]

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord infra vasculaire @ demeure » — Ministére
fédéral Santé Canada — 1997 191

La bibliographie comporte, en dehors des études déja citées, une étude in vitro sur I'adhérence
des matériaux [1¢! qui a montré une adhérence moindre de Staphylococcus aureus sur |'acier
siliconé (9,9 + 0,9 x 105 bactéries/cm?) comparé au Téflon® (37,2 + 2,8 x 105 bactéries/cm?) et au
polyéthyléne (168,4 £ 15,6 x 105 bactéries/cm?).

Les recommandations suivantes étaient émises :

« Le choix de cathéters en polyuréthane, silicone ou Téflon® ou dispositifs épicréniens devrait
reposer sur les indications d’emploi de ces cathéters ou dispositifs épicraniens (BII). [14. 161

Il n'existe pas de données indiquant que les dispositifs épicrdniens en acier inoxydable sont
supérieurs ou inférieurs aux cathéters sur le plan de la prévention des infections (C).

Les données disponibles sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller 'utilisation de
cathéters imprégnés d’antimicrobiens ou d'antiseptiques (C) ».

>« 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales » — CTIN
- 199911

La recommandation n® 85 était la suivante: « Les aiguilles métalliques apparaissent moins irritantes
que les cathéters en téflon ou en polyuréthane, mais exposent au risque d'extravasation des
solutions perfusées et & un risque accru de blessure ».

> « Guide de bonnes pratiques pour la prévention des infections liées aux soins réalisés en dehors
des établissements de santé »n — CTIN — 2004 (édition de 2005) [17]
La recommandation suivante était émise : « Préférer les cathéters avec canules en Téflon® ou en
polyuréthane aux aiguilles métalliques des dispositifs épicréiniens qui exposent au risque d'extrava-
sation des solutions perfusées et & un risque accru de blessure ».
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B- Analyse critique de la littérature récente

Il n'existe pas a ce jour de cathéters veineux périphériques courts imprégnés
d'héparine, d'antiseptiques ou d'antibiotiques.

Larevue delalittérature aretrouvé un essairandomisé comparant polyuréthane
et tetrafluoroéthyléne 121 et une étude in vitro sur I'adhérence des micro-
organismes selon le matériau [18l: PVC, élastomére de silicone, polyuréthane
ou tétrafluoroéthyléne. Dans I'essai randomisé, les complications (phlébite,
infection) étaient recherchées par une inspection quotidienne du site
d'insertion et une mise en culture du cathéter était réalisée lors de I'ablation.
L'étude a porté sur 1054 cathéters veineux périphériques courts. Elle montrait
une meileure efficacité du Vialon® (polyuréthane) comparé au Téflon®
(tetrafluoroéthylene) dans la prévention des phlébites (analyse multivariée :
RR=0,73;1Cy5[0,59-0,90] ; p <0,003) ; les taux d'infection locale liée au cathéter
ne différaient pas statistiquement dans les 2 groupes (Vialon® : 6,9 % ; ICos
[4,9%-9.6%)] versusTéflon®:5,4%;1Cqs5: [3.8%-7.6 %] ; p>0,05) ; aucune bactériémie
liée au cathéter n'avait été observée dans cette étude. L'étude in vitro de la
cinétique d'adhérence des germes les plus fréquemment refrouvés dans les
infections liées aux cathéters veineux périphériques 1181 (S. aureus, S. epidermidis,
P. aeruginosa, E. coli) en fonction du matériau a montré que les cathéters en
PVC ou en élastomére de silicone offraient une plus grande adhérence aux
bactéries (2 & 6 fois supérieure ; p < 0,05) que ceux en Vialon® (polyuréthane) ou
en Téflon® (tetrafluoroéthyléne). Le Vialon® (polyuréthane) offrait I'adhérence
la plus faible pour les staphylocoques, le Téflon® (tetrafluoroéthyléne) pour
E. coli et Pseudomonas. Aucune des deux études n'observait de différence
significative en faveur du polyuréthane ou du tétrafluoroéthyléne.

3-1.2 Recommandations

v R1 - Il est recommandé, pour prévenir le risque infectieux, d’utiliser soit des cathéters en polyuréthane
ou en polymeres fluorés, soit des dispositifs épicréniens en acier inoxydable (B1).

v R2 - |l est recommandé de ne pas utiliser de dispositifs épicréniens en acier inoxydable en cas
d’administration de produit pouvant induire une nécrose cutanée, en raison du risque d'extravasation

(D3).

24

3-2 Matériel

3-2.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

> Circulaire DGS/DH — N° 98/249 du 20 avril 1998, relative a la prévention de la
transmission d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques
lors des soins dans les établissements de santé [19]

Cette circulaire précise que « Les dispositifs médicaux dits de sécurité - aiguilles
a prélevement, cathéters, conteneurs, etc — permettent de diminuer le risque
de survenue des accidents exposant au sang (AES). ls doivent étre considérés
comme un moyen de prévention complémentaire au respect des précautions
générales d'hygiéne. Selon les recommandations du Groupe d'Etude sur le
Risque d'Exposition au Sang (GERES), les dispositifs médicaux utilisés pour les
actes invasifs doivent étre choisis parmi ceux dont la sécurité a été démontrée,
et possédant (par ordre de préférence) :

- une mise en sécurité intégrée,

- une mise en sécurité automatique la plus précoce par rapport au geste,

- une activation unimanuelle, irréversible, avec un indicateur de mise en
sécurité pour les dispositifs nécessitant une mise en sécurité par I'opérateur.
Avant la mise en place de ce matériel dans les unités de soins et services
techniques, il estindispensable de s'assurer de sa compatibilité avec le matériel
déja existant. Une fiche d'utilisation de ces dispositifs médicaux doit étre
établie par le Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) et une
formation pratique sur leur manipulation donnée aux utilisateurs. Enfin, leur
emploi correct dans les services de soins doit étre évalué régulierement. Parmi
ces dispositifs de sécurité, les conteneurs pour objets coupants, tranchants
constituent un moyen démontré et indispensable de prévention des AES. Leur
choix doit se faire selon des critéres de sécurité (volume adapté, niveau de
remplissage maximum visible, systeme anti-reflux, stabilité, étanchéité, etc).
Afin d'optimiser leur utilisation, il est nécessaire que les responsables para-
médicauxdesunités veillent dinstaurerune gestionrigoureuse de ce matériel
approvisionnement permanent, emplacement au plus prés des soins,
élimination sans délai lorsque le niveau de remplissage maximum est atteint ».

PREVENTION DES INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES

SFHH-HAS-NOVEMBRE 2005




> « Guide des matériels de sécurité: GERES » — Ministére de la santé, de la
famille et des personnes handicapées — 2004 [20]

Ce guide recommande I’ utilisation:

- de cathéters courts protégés, de microperfuseurs de sécurité (perfusion flash)
et de systeme de connexion sans aiguille ;

- de cathéters courts protégés pour les perfusions sous-cutanées (canule en
plastique).

B- Analyse critique de la littérature récente

Un essai randomisé 1201 a comparé le risque d'AES entre un cathéter non sécurisé
et un sécurisé en anesthésie. L'effet de I'utilisation de ce matériel en terme de
risque infectieux pour le patient n'a pas été évalué.

La difficulté d'accés au capital veineux, le nombre de cathéters utilisés, la
présence de sang sur la peau, la préparation du plateau et la tenue de
I'opérateur ont été évalué dans cette étude incluant 473 poses de cathéters
chez 330 patients ; aucune blessure par aiguille n'a été observée ; le taux
d'éclaboussures de sang était 4 fois plus élevé avec le cathéter sécurisé
qu'avec le non sécurisé (au total 77 éclaboussures de sang chez 42 patients).
Cette différence était significative lorsque le cathéter était posé par un
opérateur confirmé (40,2 % pourles cathéters sécurisés, 9,4 % pourles cathéters
non sécurisés) alors qu’elle ne I'était pas pour les stagiaires (10,8 % pour les
cathéters sécurisés, 10,8 % pour les cathéters non sécurisés). Les résultats de
cette étude confortent I'idée que I'utilisation de matériels sécurisés par des
professionnels doit s’accompagner de mesures de formation et d'évaluation.
Les auteurs concluent que les professionnels doivent choisir le dispositif qui
permet le meilleur acces veineux et le moindre risque d'exposition au sang.
Aucune étude concernant les cathéters avec site d'injection sur I'embase n'a
été retrouvée.

3-2.2 Recommandations

v R3 - Il est fortement recommandé d’utiliser des matériels sécurisés (cathéters veineux périphériques ou
dispositifs épicréniens), dans le cadre de la protection des professionnels vis-d-vis du risque infectieux et
de former les professionnels & I'utilisation de ces matériels (A — Réglementaire).

v R4 - |l est possible d'utiliser les cathéters avec site d'injection sur I'embase (C3). En I'absence d'étude,
aucune recommandation autre que celles proposées pour I'ensemble des cathéters ne peut étre faite.

PREVENTION DES INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES 5
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pose du cathéter

chapitre 4

4-1 Choix du site d’insertion

4-1.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
Les références bibliographiques ci-dessous portent essentiellement sur les cathéters veineux
centraux ou les cathéters artériels. [15. 22-28]

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections » — CDC — 2002 [4l

Le document du CDC précisait : « Le site d'insertion du cathéter influence le risque d'infection et
de phlébite lié au cathéter. L'influence du site sur le risque d'infection du cathéter est liée & la fois
au risque de thrombophlébite et & la densité de la flore cutanée locale. La phlébite est reconnue
depuis longtemps comme un facteur de risque d'infection. Pour les adultes, les membres inférieurs
sont associés & un plus grand risque d’infection que les membres supérieurs . 123251 De plus, les veines
des mains ont un moindre risque de phiébite que les veines du poignet ou de I'avant-bras 1261y,

Les recommandations suivantes étaient émises:

- « Chez les adultes, le cathéter doit étre inséré préférentiellement aux membres supérieurs. Un
cathéter inséré au niveau du membre inférieur doit étre retiré aussi rapidement que possible pour
en replacer un autre au membre supérieur (1A). 115221

- Chez les enfants, la main, le dessus du pied et le cuir chevelu peuvent étre utilisés (Il) ».

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra-vasculaire & demeure » — Ministére
fédéral Santé Canada — 1997 191

Le document Santé Canada précisait : « Il était recommandé auparavant d'éviter de choisir un site
d'insertion situé dans les extrémités inférieures, estimant que la forte densité microbienne dans les
régions inférieures a I'aine risquait de compromettre le maintien de I'asepsie au point d'insertion et
d'accroitre le risque d'infection. Niles études par observation niune étude prospective randomisée
n'ont permis de confirmer cette hypothése ». [27. 28]

Les recommandations suivantes étaient émises:

- « Chez les adultes, il peut étre préférable, pour des raisons de commodité, de choisir un site
d'insertion situé dans les extrémités supérieures. Rien n'indique que I'utilisation des extrémités
inférieures se traduirait par un risque accru d'infection.

- Chezles enfants, la main, le dessus du pied ou le cuir chevelu peuvent également étre utilisés (BIII) ».

> « Le cathétérisme veineux, guide de bonnes pratiques » — CCLIN Paris Nord — 2001 [¢]

Les recommandations suivantes étaient émises :

« Privilégier le membre supérieur, mains et avant-bras, en commencant par la partie distale du

membre et en évitant les plis : veine basilique, veine céphalique, veine de la face du bras, veine

de la face dorsale de la main (BI).

- confre-indications absolues:

Le cathéter ne doit pas étre inséré du coté: > ou un curage ganglionnaire axillaire a été réalisé,
> d'une prothése orthopédique ou vasculaire,
>ou il y a eu un cancer ou un antécédent tumoral,
> d'une fistule artério-veineuse.
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- contre-indications relatives:

Le cathéter ne doit pas étfre inséré du coté: > hémiplégique,
> de lésions cutanées infectieuses
ou suinfantes ».

B- Analyse critique de la littérature récente

L'effet de la localisation du site d'insertion sur le risque de colonisation ou
d’infection, lié aux cathéters veineux périphériques, a été pris en compte
dans trois études prospectives non randomisées . [29-311

L'étude prospective observationnelle de Bregenzer 3], portant sur 609 cathéters
veineux périphériques posés chez des adultes, avait pour objectif principal
I'évaluation del'effet de la durée du maintien du cathétersurlerisque infectieux.
Lalocalisation du cathéter au poignet comparé al'avant-bras est un facteur de
risque indépendant d’obstruction du cathéter (RR = 3,626 ; p <0,001) ; le risque
de colonisation du cathéter, recherché par la mise en culture systématique
du cathéter selon la méthode semi-quantitative de Maki, est indépendant
du site d'insertion. Au cours de cette étude aucune infection liée au cathéter
n'est survenue.

L'étude prospective non randomisée et de comparaison non contemporaine,
de Garland 29, réalisée en néonatologie, avait pour objectif principal de
comparer I'antisepsie du site d’'insertion par polyvidone iodée aqueuse versus
chlorhexidine alcoolique pourlapréventiondelacolonisationducathéterveineux
périphérique.Pendantles 6 premiers mois, I'antiseptique utilisé étaitlapolyvidone
iodée ; 408 cathéters veineux périphériques ont été posés, et 38 (9,3 %) ont été
colonisés. Durant les 6 mois suivants, I'antiseptique utilisé était la chlorhexidine
alcoolique ; 418 cathéters ont été posés et 20 (4,7 %) étaient colonisés (p =
0.01). Si la localisation du site d'insertion du cathéter (& la main, au pied ou
a la cheville) est un facteur de risque (RR = 1,2 ; 1Cos5 = [1,1-1,3] ; p = 0,02) en
analyse univariée, I'analyse multivariée montre que cette localisation n’est pas
de maniére significative un facteur de risque indépendant de colonisation du
cathéter. La colonisation importante de la peau avant I'insertion du cathéter
est enrevanche un facteur de risque indépendant de colonisation du cathéter
(RR=3,0;1Cys5[1,8-4,8] ; p =0,001).

Barbut B0l g réalisé une étude prospective observationnelle des facteurs de
risque de complications liées aux cathéters veineux périphériques, portant sur
525 cathéters correspondant & 1036 jours de cathétérisme. Les cathéters ont
été tous mis en culture selon la méthode semi-quantitative, décrite par Brun-
Buisson. L'analyse multivariée montre que la localisation articulaire du cathéter
(poignet, coude etcheville versusmainetavant-bras) estunfacteurindépendant
de colonisatfion du cathéter (OR = 2,94 ; p = 0,01). Seule cette demiere étude
1301 g montré que la localisation au niveau d'un site articulaire était un facteur
de risque indépendant de colonisation du cathéter.

4-1.2 Recommandations

v R5 - Il est recommandé, chez I'adulte, de choisir un site d'insertion au membre supérieur plutét qu'au
membre inférieur (B1). Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter en regard d'une articulation
(D2).

v Ré6 - Chez I'enfant, il est possible d'utiliser également la main, le dessus du pied ou le cuir chevelu (C2).
v R7 - Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un membre sur lequel un curage
ganglionnaire ou une radiothérapie ont été réalisés, ou surlequel une tumeur maligne a été diagnostiquée
(E3).

v R8 - Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un membre avec une fistule artério-
veineuse (E3).

v R9? - Il est fortement recommandé de ne pas insérer un cathéter a proximité de Iésions cutanées
infectieuses suintfantes (E3).

v R10 - Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter sur un membre avec une prothése orthopédique
ou sur un membre paralysé (D3).

4-2 Tenue de l'opérateur

4-2.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

Aucune recommandation n'est retrouvée concernant la tenue de I'opérateur
pour la pose d'un cathéter veineux périphérique, sauf dans le guide du CCLIN
Paris Nord qui recommande le port d'une tenue propre. [¢]
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B- Analyse critique de la littérature récente

La revue systématique de la littérature ne retrouve aucune étude concernant
la tenue de I'opérateur pour la prévention du risque infectieux lié aux cathéters
veineux périphériques. Cependant, un essai randomisé a comparé le risque
infectieux lié aux cathéters périphériques artériels entre un groupe ou les
barrieres maximales sont utilisées (blouse stérile, charlotte, masque, champ
stérile, gants stériles) et un groupe témoin ou les mesures incluaient le port
de gants stériles. 32 Les groupes « barriéres maximales » et témoin incluaient
respectivement 129 et 143 patients pour 1141 et 1202 jours de cathétérisme.lin’a
pu mettre en évidence de diminution significative ni pour les taux d'incidence
d’infection locale (0,9 pour 1000 jours versus 4,2 ; p > 0,1), ni pour les taux
d'incidence d'infection systémique (1,8 pour 1000 jours versus 1,7 ; p > 0,1), ni
pour les taux de colonisation des cathéters (17,8 % versus 13,3 % ; p > 0,1).

4-2.2 Recommandations

v R11 - Il est recommandé de ne pas adopter de mesure particuliere concernant la tenue de I'opérateur
(notamment le port d’'une blouse stérile, d'un masque et d'une charlotte), s'agissant spécifiquement de
la prévention du risque infectieux lié au cathéter veineux périphérique (D3).

4-3 Hygiene des mains et port de gants
4-3.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
Les références bibliographiques ci-dessous portent essentiellement sur les
cathéters veineux centraux ou les cathéters artériels. [15. 22-28]

> « Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections »
- CDC -2002 4

La bibliographie du CDC comprend 5 références sur les techniques de lavage
des mains 33371 yne étude d’observation portant sur tous les types de cathéters
13¢] et deux portant sur I'ensemble des infections acquises en réanimation.
133, 38] | 'agnalyse du CDC indiquait que pour les cathéters périphériques, une
hygieéne des mains correcte avant I'insertion ou la manipulation des cathéters,
associée au respect d'une technique aseptique lors de la manipulation du
cathéter, protége des infections. Une hygiene correcte des mains peut étre
assurée par I'utilisation, soit de solutions hydro-alcooliques 39, soit d'un savon
antiseptique. 3¢ Le respect d'une technique aseptique n'implique pas ' utilisation
de gants stériles. Une paire de gants non stériles peut étre associée a une
technique "sans contact” (ou *no touch”) pour I'insertion des cathéters veineux
périphériques. Le port de gants fait partie des précautions standard pour la
prévention des accidents d'exposition au sang.

Les recommandations du CDC, communes & tous les types de cathéters,
étaient les suivantes: « Réaliser un traitement hygiénique des mains soit par
friction & I'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique, soit par un lavage
hygiénique des mains avec un savon liquide antiseptique conventionnel. Ces
procédures d'hygiéne des mains doivent étre effectuées avant et aprés la
palpation du site d'insertion, avant et apres la pose et I'acces au cathéter,
avant et aprés la pose ou la réfection du pansement. On ne doit pas palper le
site d'insertion du cathéter apres la réalisation de I'antisepsie cutanée, & moins
de respecter une technique aseptique (1A). [33.34-38, 401 | ¢ port de gants ne

se substitue pas d la nécessité du respect des mesures d'hygiene des mains
(1A) . [37.38,40]

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 191

Il'y a dans ce document, en plus des références du CDC, une étude portant sur
I’'ensemble des infections acquises en réanimation. [41]

Les recommandations de Santé Canada étaient les suivantes : « Le personnel
doit se laver les mains avant d'infroduire ou de manipuler les cathéters intra-
vasculaires. Le lavage méticuleux des mains est la mesure la plus importante ;
on ne connait pas, toutefois, la durée optimale du lavage des mains (BIlI).
La qualité du lavage des mains est peut-étre plus importante que le choix
de I'agent nettoyant. [36. 411 || serait peut-&tre prudent d'utiliser un produit
antiseptique pour se laver les mains avant I'insertion de tout cathéter intra-
vasculaire (C) ».
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B- Analyse critique de la littérature récente

La revue systématique de la littérature a permis d'identifier une étude
observationnelle, prospective et multicentrique, mesurant I'influence des tech-
niques d'hygiene des mains avant I'insertion du cathéter sur les complications
infectieuses liées aux cathéters veineux périphériques. 42l Cette étude a été
menée dans 3 hopitaux autrichiens et elle porte sur 1132 cathéters veineux
périphériques. Les résultats sont peu contributifs car le critére de jugement était
I'apparition d'au moins un signe clinique local d'inflammation ou I'apparition
de pus au point d'insertion ou d'une fiévre inexpliquée, mais aucun
examen microbiologique n'a été requis pour confirmer I'infection. Les signes
d'inflammation ont été les plus fréquents et deux cas de suppuration et de
fievre inexpliquée étaient observés. De plus, le port de gants était reconnu en
soi comme une mesure d'hygiéne des mains par comparaison des 4 groupes
suivants : aucune mesure d'hygiéne des mains (groupe de référence), lavage
simple des mains, port de gants, désinfection par solution hydro-alcoolique. La
survenue d'au moins une complication était moindre dans le groupe avec port
de gants (RR =0,52 ; ICy5 : [0,33-0,85]) et dans le groupe avec désinfection par
solution hydro-alcoolique (RR = 0,65 ; ICys5 :[0,47-0,91]. Dans cette étude, on
note que le port des gants n’est respecté que dans 16 % des poses de cathéters
et que, dans plus d'un quart des cas (27 %), aucune mesure d'hygiene des
mains n'a été appliquée.

En France, dans une étude prospective, observationnelle, monocentrique,
portant sur le respect des recommandations pour la mise en place des
cathéters veineux périphériques en médecine d'urgence préhospitaliere,
Lapostole 431 o constaté que le port de gants n’était pas respecté dans 41 %
des situations (273/664) et le lavage hygiénique (antiseptique) des mains dans
44 % des cas. Dans cette étude, les produits hydro-alcooliques n'étaient pas
utilisés.

4-3.2 Recommandations

v R12 - |l est fortement recommandé de réaliser, avant l'insertion du cathéter, un fraitement hygiénique
des mains soit par lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique (ou lavage antiseptique) soit
par friction désinfectante a 1'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique (AT).

v R13 - Il est recommandé de porter des gants pour la prévention des accidents d'exposition au sang
(précautions standard) (A-Réglementaire).

v R14 - Il est recommandé de porter des gants stériles si le site d'insertion doit faire I'objet d'une palpation
apres I'antisepsie cutanée (B3).

4-4 Antisepsie cutanée

4-2.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

Les références citées par les 2 documents ci-dessous comportent des études
spécifiques aux cathéters veineux périphériques dont un essai non randomisé
réalisé en néonatologie 271 qui a montré une colonisation du cathéter moindre
lorsque |'antisepsie cutanée est réalisée avec la chlorhexidine alcoolique
versus la polyvidone iodée. Les autres études concernent les cathéters
centraux ou artériels [44-481 |'antisepsie avant hémoculture 1491, |a nature de
I'antiseptique utilisé pour le lavage des mains 190511 ou les pansements. 1521

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections »
- CDC -2002 14]

Aux Etats-Unis, la polyvidone iodée est I'antiseptique le plus fréquemment utilisé
pour préparer le site d'insertion des cathéters artériels et des cathéters veineux
centraux. 44 Dans une étude, la préparation des sites d'insertion des cathéters
artériels et veineux centraux avec une solution aqueuse d 2 % de chlorhexidine
diminue le taux d'infection systémique en comparaison & une préparation
cutanée réalisée avec la polyvidone iodée & 10 % ou I'alcool & 70 %. 1491
Les produits contenant de la chlorhexidine a cette concentration n'ont été
disponibles sur le marché qu'en juillet 2000, date d laquelle la FDA a autorisé
la teinture d 2 % de gluconate de chlorhexidine pour I'antisepsie cutanée.
D'autres préparations a base de chlorhexidine ne se sont pas montrées aussi
efficaces. Une étude réalisée chez I'adulte [4¢] g montré qu’une solution de
gluconate de chlorhexidine a 0,5 % n'était pas plus efficace que la polyvidone
iodée a 10 %, ni pour prévenir les bactériémies liées aux cathéters, ni
pour prévenir la colonisation de cathéters veineux centraux. Dans une
étude réalisée en néonatologie, I'utilisation de la chlorhexidine a 0,5% a réduit
le taux de colonisation des cathéters veineux périphériques en comparaison
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d la polyvidone iodée a 10% (20/418 versus 38/408 cathéters; p = 0,01) (29).
Cette étude qui n'incluait pas les cathéters centraux, avait un nombre de
sujets suffisant pour montrer une différence sur les taux de bactériémies. Une
solution de chlorhexidine a 1 % est disponible au Canada et en Australie mais
pas encore aux Etats -Unis. Aucun essai publié n’a comparé la chlorhexidine &
1 % & la polyvidone iodée.

Les recommandations, communes a tous les types de cathéters, étaient les
suivantes : « Désinfecter la peau propre avec un antiseptique approprié avant
I'insertion du cathéter et pendant les changements de pansements. Bien
que I'utilisation de produits antiseptiques a base de chlorhexidine a 2 % soit
préférable, la teinture d'iode, un iodophore ou I'alcool d 70 % peuvent étre
aussi utilisés (1A). [29. 45. 47, 491 Aucune recommandation ne peut étre faite pour
I'utilisation de la chlorhexidine avant I'adge de 2 mois (point non résolu). Il faut
laisser & I'antiseptique le temps d'agir et le laisser sécher a I'air avant I'insertion
du cathéter. Il faut laisser la polyvidone iodée agir 2 minutes ou plus si elle
n'a pas séché, avant I'insertion du cathéter (IB). Il ne faut pas appliquer de
solvants organiques (acétone par exemple) avant l'insertion du cathéter ou
lors du changement du pansement (1A) ». 521

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 18]

L'analyse de Santé Canada indiquait que les taux d'infection sont plus faibles
lors de I'utilisation d'une solution aqueuse de gluconate de chlorhexidine a
2 % pour |'asepsie de la peau avant I'insertion des cathéters centraux veineux
et artériels comparativement & I'utilisation d'une solution de polyvidone iodée
& 10% ou de I'alcool & 70 %. 1431 'isopropanol & 70 %, associé & une solution de
gluconate de chlorhexidine & 0,5 % s'est avéré efficace en laboratoire [59. 511,
et une étude prospective séquentielle non randomisée a montré qu'il donnait
de meilleurs résultats que la solution de polyvidone iodée a 10 % dans la
prévention de la colonisation des cathéters intraveineux périphériques chez
les nouveaux-nés. 291 Une étude par observation portant sur les cathéters
“Broviac” utilisés en alimentation parentérale a montré un taux d'infection plus
faible avec la solution de gluconate de chlorhexidine en comparaison a la
solution de polyvidone iodée & 10 %. [48]

Les recommandations de Santé Canada étaient les suivantes : « Désinfecter
le point d'insertion avec un antiseptique dont I'efficacité est reconnue.
Les préparations de gluconate de chlorhexidine (solution aqueuse a 2 %
ou & 0,5 % dans de I'isopropanol & 70 %) pourraient donner de bons résultats.
[29. 45, 48] | 'efficacité d'une solution contenant du gluconate de chlorhexidine &
0,5 % dans I'alcool n'a pas encore été confirmée par des études prospectives
randomisées, mais des études in vitro et des études par observation indiquent
qu’elle pourrait étre supérieure & celle des iodophores. [29. 48] parmi les autres
agents convenables, citons la polyvidone iodée a 10 %, la teinture d'iode a
1 % et l'isopropanol a 70 %. Il est conseillé de vérifier la notice du fabricant
car certains produits peuvent étre incompatibles avec les préparations d base
d'alcool. Quel que soit I'agent utilisé, il faut désinfecter la peau pendant au
moins 30 secondes (on ne conndiit pas la durée optimale de la préparation du
point d'insertion) et laisser sécher le produit. Il ne faut pas utiliser de chlorure
de benzalkonium 531 nj de I'hexachlorophéne pour désinfecter le point
d'insertion d'un cathéter intra-vasculaire (All). On ne dispose pas de données
suffisantes pour recommander ou déconseiller I'enlevement de I'iodophore
apres son application. L'enlevement de cette substance permet de réduire
I'iritation cutanée, mais ne met pas un terme a la libération continue d'iode.
Il faut enlever la teinture d'iode (C). Il ne faut pas utiliser de I'acétone pour
“dégraisser” la peau (Ell) ». 1521

B- Analyse critique de la littérature récente

L'analyse de la littérature s'est plus particulierement intéressée au choix de
I'antiseptique et a celui de la méthode & utiliser, en particulier la pratique
d'une antisepsie en quatre temps (détersion, rincage, séchage, antisepsie) ou
en un seul temps (anfisepsie).

Concernant le choix de I'antiseptique, les antiseptiques & base de polyvidone
iodée ou de chlorhexidine sont les plus fréquemment utilisés. Le spectre
d'action et I'activité antimicrobienne in vitro de la polyvidone iodée sont
supérieurs A ceux de la chlorhexidine. Ces deux principes actifs peuvent
actuellement se présenter en solution aqueuse ou alcoolique. Les antiseptiques
en solution alcoolique ont I'avantage d'une meilleure efficacité sur la flore
cutanée et réduisent le temps de séchage par rapport aux solutions agueuses.
Plusieurs essais ont été réalisés afin de comparer le risque d'infections lié
aux cathéters ou le risque de colonisation du cathéter selon la nature de
I'antiseptique. La plupart d'entre eux ont porté sur les cathéters veineux
centfraux ou artériels. [45-471 | 'analyse de la littérature a permis de retenir
une méta-analyse 1541 et un essai non randomisé réalisé en néonatologie [29]
comparant polyvidone iodée d 10% en solution aqueuse et chlorhexidine &
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0.5 % en solution dans I'alcool isopropylique & 70 % (formulation non disponible
en France). Ces deux études sont décrites ci-dessous ; leurs résultats sont en
faveur de la chlorhexidine. L'alcool & 70 et les produits chlorés n'ont pas fait
I'objet d'études pour les cathéters veineux périphériques, mais ils possedent
une activité antimicrobienne reconnue. Aucun essai comparant polyvidone
jiodée alcoolique et chlorhexidine en solution alcoolique, en terme de
réduction du risque infectieux associé aux cathéters veineux périphériques,
n'a été identifié ; cependant, un essai a comparé chlorhexidine et polyvidone
iodée en solution alcoolique pour la réduction de la colonisation cutanée
aprés antisepsie. 1551

Dans une méta-analyse, Chaiyakunapruk 154 inclut 8 essais randomisés
comparant chlorhexidine et polyvidone iodée. Pour la chlorhexidine, il s’ agissait
soit de chlorhexidine & 0,5 % en solution alcoolique & 70 % (5 essais), soit de
chlorhexidine a 1 % en solution alcoolique (3 essais), soit d’une solution associant
0,25 % de chlorhexidine, 0,025 % de chlorure de benzalkonium et 4 % d’alcool
benzylique (1 essai). Dans tous les essais, la polyvidone iodée était en solution
aqueuse G une concentration de 10 %. Les résultats montrent une meilleure
efficacité de la chlorhexidine, tous types de cathéters confondus, pour la
prévention de la colonisation des cathéters (RR global =0,49 ;1Cy5 [0,31-0,78]) et
pour la prévention des bactériémies liées aux cathéters (RR global = 0,50 ; ICgs
[0,28-0,91]). Lorsqu’on ne prend en compte que les cathéters périphériques,
seule la diminution du risque de colonisation du cathéter est significative (RR de
colonisation=0,39 ; 1Cy5 [0,21-0,71]) ; le RR de bactériémies liées au cathéter est
de 0,45 avec un ICys [0,23-1,17]. L'analyse portant uniqguement sur les essais ou
la chlorhexidine est en solution alcoolique montre une diminufion significative
des taux de colonisation des cathéters et de septicémie liée aux cathéters.
L'analyse n'incluant que les essais ou la chlorhexidine est en solution aqueuse
montre une diminution significative du faux de colonisation mais pas du taux
de bactériémies liées aux cathéters, la puissance de I'étude n’étant pas
précisée.

Parmilesétudesincluses, une est spécifique auxcathéters veineux périphériques.
I5¢] Elle a frouvé une différence significative en terme de colonisation des
cathéters en faveur de la chlorhexidine en solution alcoolique (568 cathéters)
par rapport & la polyvidone iodée (549 cathéters) (RR = 0,40 ; ICy5 [0,18-0,85]) ;
la différence n'était pas significative en terme de bactériémies (0,5% dans
chaque groupe, RR = 0,97 ; 1Cq5 [0,20-4,77].

Garland a réalisé un essai non randomisé en néonatologie sur les cathéters
veineux périphériques. 1291 Cet essai montre des taux de colonisation du
cathéter moindres avec la chlorhexidine en solution alcoolique qu'avec
la polyvidone iodée en solution aqueuse (9,3 % versus 4,7 % ; p = 0,01). La
différence en terme de bactériémies n'a pas pu étre étudiée, seules deux
bactériémies étant survenues durant I'étude.

Un essairandomisé, réalisé sur 22 sujets volontaires, ne mettait pas en évidence
de différence en terme de réduction de la flore cutanée a 30 secondes,
3 minutes et deux heures aprés la réalisation d'une antisepsie cutanée
comparant polyvidone iodée en solution alcoolique et chlorhexidine en solution
alcoolique. %31 || s’agissait d'une antisepsie en 4 temps. La puissance était de
90 % pour une différence de réduction de la flore cutanée de 0,25 log.
Concernant I'antisepsie en 1 ou 4 temps, aucun essai comparant les deux
techniques n'a été retrouvé. Cependant I'étude de Garland montre qu'une
colonisafion importante de la peau avant I'application de I'antiseptique est
un facteur de risque indépendant de colonisation du cathéter (RR = 3,6 ; ICos
[1,9-7,0]) et ces résultats représentent un argument indirect en faveur de
I'antisepsie & 4 temps. 129

Dans le cadre de la préparation cutanée avant insertion du cathéter, une
dépilation peut s'avérer nécessaire pour faciliter la pose du cathéter. Seule
I'étude de Barbut a pris en compte ce facteur. 39 Le rasage n’est pas un
facteur de risque indépendant de colonisation du cathéter dans cette étude.
Dans d'autres domaines, en particulier dans la prévention des infections du site
opératoire, cette question a été plus largement étudiée. Ainsi, la conférence
de consensus sur la gestion préopératoire du risque infectieux 371 précise
les points suivants : 1) il est démontré que le rasage mécanique pratiqué la
veille de l'intervention est une méthode a risque, a proscrire formellement ;
2) 'absence de dépilation de la zone opératoire, comparée a la dépilation
quelle que soit la méthode, est la solution la plus simple et la plus sOre a
condition de ne pas nuire aux impératifs per et post-opératoires ; 3) si la
dépilationestjugéeincontournable, latechniqueretenue doitétre nonagressive,
adaptée a I'intervention, a la pilosité et doit étre bien tolérée par le patient.
La tonte et la dépilation chimique, d la condition d'une maitrise technique
parfaite, constituent un choix raisonnable.




4-4.2 Recommandations ‘

v R15 - Il est recommandé de ne pas dépiler la zone d'insertion (D3) ; si la dépilation est indispensable, il
est recommandé de privilégier la tonte (B3).
v R16 - |l est recommandé de réaliser une détersion (nettoyage avec un savon antiseptique, suivi d'un
rincage et d'un séchage) avant I'application de I'antiseptique (B2). Il est recommandé, en I'absence de
savon antiseptique de la méme famille que I'antiseptique, d'utiliser un savon doux liquide pour la phase
de détersion (B3).
v R17 - Il est fortement recommandé de réaliser une antisepsie cutanée avant I'insertion d'un cathéter
veineux périphérique (A1).
v R18-llestrecommandé pourréaliser|'antisepsie d'utiliserla chlorhexidine alcoolique (B1) oula polyvidone
iodée alcoolique (B3).
v R19 - Il est possible d'utiliser la polyvidone iodée en solution aqueuse (C1).

Il est possible d'utiliser les solutés chlorés et I'alcool & 70° (C3) ; mais aucune étude n'a comparé |'efficacité

de ces produits dans la prévention des infections liées aux cathéters veineux périphériques.
v R20 - Il est recommandé de ne pas utiliser la chlorhexidine en solution aqueuse (0,05 %), ou I'alcool iodé (D1).
v R21 - Il est recommandé d'attendre le séchage spontané de I'antiseptique utilisé (B3).
v R22 - || est recommandé d'utiliser, pour un méme patient, la méme famille antiseptique lors de la pose
du cathéter et de I'entretien du dispositif de perfusion (B3).
v R23 - Il est recommandé de ne pas appliquer d'acétone (D2).
v R24 - Chez le nouveau-né, il est fortement recommandé de ne pas utiliser les produits iodés (ET).
v R25 - Chez le nourrisson et I'enfant de moins de 30 mois, il est recommandé de se référer aux résumés
des caractéristiques des produits pour les précautions d’emploi (A-Réglementaire).
v R26 - Il est recommandé d'assurer une tracabilité de la pose du cathéter dans le dossier patient : date
de pose, date d'ablation, taille du cathéter, site de pose, opérateur (B3).

Remarque importante
Pour I'enfant (de la naissance, y compris le prématuré, et jusqu’'d I'age de

15 ans), les professionnels peuvent consulter le « Guide des bonnes pratiques
de I'antisepsie de I'enfant » élaboré par la SFHH & paraitre prochainement.

4-5 Utilisation des anesthésiques locaux

4-5.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
Aucune recommandation n’est retrouvée dans les documents précédemment

cités.

B- Analyse critique de la littérature récente

La revue systématique de la littérature n'a pas permis d’identifier d’'essai
étudiant les éventuelles conséquences de I'application de topiques
anesthésiques, lors de la pose d'un cathéter central ou périphérique, sur le
risque infectieux lié au cathéter ou sur I'efficacité de I'antisepsie cutanée.

4-5.2 Recommandations

v R27 - Il est recommandé, lors de I'application d'un topique anesthésique, d'utiliser une présentation
mono dose ou une présentation réservée & un seul patient (B3); dans cette situation, lors de la pose du
cathéter, il est fortement recommandé de faire précéder I'antisepsie d'une phase de détersion (A3).

4-6 Configuration du dispositif de perfusion

4-6.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

> « Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections »
- CDC —2002 [
Aucune recommandation n’est faife sur ce sujeft.

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 191

Les recommandations de Santé Canada indiquaient: « Il y a lieu de choisir la
configuration la plus simple possible (nombre minimal de lumieres, de raccords
et de voies d'acceés) pour I'utilisation prévue du cathéter (BII) ».

Cette recommandation est faite pour tous les types de cathéters.




B- Analyse critique de la littérature récente
Aucun essai n'a comparé les conséquences de la configuration du dispositif
de perfusion sur le risque infectieux lié aux cathéters veineux périphériques.

4-6.2 Recommandations

v R28 - llestrecommandé d'utiliser une configuration du dispositif de perfusion la plus simple pour I utilisation
prévue du cathéter (nombre minimal de raccords et de voies d'acceés) (B3).

v R29 - Il est recommandé de privilégier une configuration du dispositif de perfusion permettant de limiter
la manipulation de I'embase du cathéter, notfamment par I'utilisation d'un prolongateur (B3).

4-7 Pansement

Il existe a I'heure actuelle 2 types de pansements : le pansement fransparent semi-
perméable en polyuréthane et le pansement adhésif avec compresse (“en gaze”)
dont le support adhésif peut étre en non tissé ou en polyuréthane. Le pansement
fransparent, semi-perméable en polyuréthane permet I'inspection permanente du
point d'insertion du cathéter; il est plus imperméable a I'eau que les pansements
adhésifs avec compresse lors de la toilette, mais pas lors d'un bain. Lorsque du sang
suinte du point d'insertion, il faut préférer le pansement “en gaze” au pansement
fransparent semi-perméable en polyuréthane. Il existe des pansements spécifiques
pour maintenir les cathéters ayant un site d'injection au niveau de I'embase. Il existe
des bandelettes adhésives stériles qui permettent de fixer le cathéter.

4-7.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

Type de pansement
Parmi les références bibliographiques citées ci-dessous, peu concernent les
cathéters veineux périphériques. [58-741

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections »
- CDC -2002 14l

L'analyse du CDC indiquait que dans le plus important essai contrdlé sur
les pansements des cathéters périphériques, le risque infectieux associé a
I'utilisation des pansements transparents a été examiné sur environ 2000
cathéters. 751 Les données de cette étude ont montré que les taux de
colonisation des cathéters sont comparables pour les pansements transpa-
rents (5,7 %) et les pansements adhésifs avec compresse (4,6 %) et qu'il n'y
avait pas de différence clinique significative sur I'incidence de colonisation
du site d'insertion ou des phlébites. Une méta-analyse comportait des études
comparant le risque de bactériémie liée aux cathéters pour des groupes
ufilisant des pansements transparents versus des groupes ufilisant des
pansements “en gaze” [7¢1 : le risque ne différait pas entre les groupes. Les taux
d'infection ou de phlébite étaient équivalents pourlesdeuxtypesde pansement.
Les recommandations du CDC, non spécifiques aux cathéters veineux
périphériques, étaient les suivantes : « Utiliser des compresses stériles ou un
pansement transparent semi-perméable pour couvrir le site d'insertion (1A).
[77-801 En cas de sudation importante ou si le site d'insertion est souillé par du
sang ou suintant, il est préférable d’utiliser des compresses stériles plutdét qu’un
pansement fransparent semi-perméable (l1). [77-801 || fqut refaire le pansement
s'il est humide, décollé ou visiblement souillé (IB). [77. 781 || faut refaire le
pansement au moins une fois par semaine chez les adultes et les adolescents,
ou selon les circonstances individuelles (I). 79 |l ne faut pas exposer le
pansement a I'eau. Il peut éfre permis de se doucher si des précautions sont
prises pour réduire la probabilité d'intfroduire des micro-organismes dans le
cathéter (emballage imperméable) (I1)». [81.82]

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 I¥]

L'analyse du document Santé Canada indiquait que la colonisation massive
du point d'insertion est un facteur de risque solidement documenté d'infections
reliées aux cathétersintraveineux. [831 || est recommandé de couvrirle point d'in-
sertion d'un pansement afin de protéger la plaie ouverte de la contamination.
Une étude a montré que sila peau n'était pas couverte ou était couverte d'un
pansement imperméable, la colonisation bactérienne était, respectivement,
10 fois et 100 fois plus élevée que lorsque la peau était couverte de I'un des
nombreux types de pansements transparents semi-perméables ou en gaze. [84]
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Rares sont les études qui se sont tout particulierement intéressées ala fréquence
optimale de réfection des pansements pour cathéters. Plusieurs études
dont une méta-analyse ont porté sur les divers types de pansements et
leur influence sur la flore cutanée, et certaines ont mis en évidence une
colonisation bactérienne accrue lorsque le point d'insertion est chaud, humide
et hermétiquement recouvert d'un pansement transparent semi-perméable
(fant les pansements classiques que les nouveaux pansements hautement
perméables). [75. 77. 851 |'interprétation de ces études est rendue délicate en
raison des facteurs de confusion potentiels, comme I'humidité persistant sous
le pansement et les différences de perméabilité relative des pansements.
[76. 771 Certains pansements semi-perméables transparents ont été associés
& un risque accru d'infection. 176 81 Comparé au pansement en gaze, le
pansement semi-perméable transparent est plus coUteux, mais il permet
d'inspecter facilement le point d'insertion, d'immobiliser le cathéter et peut
présenter des avantages pour les patients qui sont mobiles.

Les recommandations de Santé Canada étaient les suivantes : « Utiliser un
pansement en gaze stérile et de le laisser en place jusqu’au retrait du cathéter,
sauf si le pansement ou la peau entourant le point de pénétration sont
humides ou souillés. Une autre option consiste & utiliser un pansement
transparent semi-perméable (a faible ou forte perméabilité), étant donné
que les cathéters veineux intfroduits par voie périphérique entrainent un risque
extrémement faible de bactériémie (Al)y. [79]

Pommade antibiotigue ou antiseptique au point d'insertion, sous le pansement

Aucune desréférences citées ne concerne les cathéters veineux périphériques.
[58-74]

> « Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections »
- CDC -2002 14
L'analyse du CDC indiquait que I'application de pommade a la polyvidone
iodée lors de I'insertion de cathéters d'némodialyse a été étudiée comme
mesure prophylactique pour réduire l'incidence des infections liées au
cathéter. Une étude randomisée sur 129 cathéters d’'hémodialyse a comparé
I'utilisation en routine de pommade & la polyvidone iodée (n = 63), versus rien
(n = 66). Elle a montré une réduction de I'incidence de I'infection du site
d'insertion (5% versus 18 %, p <0,02), de la colonisation du cathéter (17 % versus
36 %, p <0,01) et des bactériemies (2 % versus 17 %, p < 0,01) dans le groupe
pommade & la polyvidone iodée. 59 Plusieurs études ont évalué I'efficacité
de la pommade a la mupirocine appliquée au site d'insertion des cathéters
veineux centraux pour prévenir les bactériémies liées au cathéter [60. 61, 671 .
bien qu’elle réduise le taux de bactériémies liées au cathéter 611, |a pommade
& la mupirocine a été également associée & I'apparition d’une résistance [68. 701
et peut de plus affecter 'intégrité du cathéter en polyuréthane. 171. 72
D'autres pommades antibiotiques ont été étudiées et ont donné des résultats
discordants. [62. 63. 651 | es taux de colonisation du cathéter par Candida spp.
ont été trés augmentés par I'utilisation de pommades antibiotiques sans
action antifongique. [62 631 pour éviter de compromettre I'intégrité du
cathéter, toute pommade appliquée au site d'insertion du cathéter doit étre
compatible avec les recommandations du fabricant.
Les recommandations du CDC précisaient que « L'application de pommade
ou de creme antibiotique locale n'est pas recommandée, car elle favorise les
infections fongiques et le développement de résistance (1A) ». [64. 701

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 9]

L'analyse du document Santé Canada indiquait que si les pommades anti-
microbiennes ou antiseptiques ont pu étre recommandées pour I'entretien du
site d'insertion, en raison de leur avantage théorique lié & leur capacité de
supprimer la croissance microbienne au point d'insertion, leur application n'a
paspermisde prévenirefficacementl’'infection dessitesd’insertion des cathéters
veineux périphériques. Les essais portant sur I'application de topiques anti-
septiques (polyvidoneiodée) surle site d'insertion des cathéters veineux centraux
ontdonnédesrésultats contradictoires.Selonune étude, labactériémie associée
au cathéter serait 4 fois moins fréquente avec ce type de pommade. [65]
L'augmentation des coUts et le risque de favoriser I'apparition de micro-
organismes résistants aux antibiotiques ainsi que la colonisation par des levures
sont d'autres facteurs quiincitent & déconseiller I' utilisation de ces pommades.
Les recommandations de Santé Canada, non spécifiques aux cathéters
veineux périphériques, précisaient que « L'utilité des pommades anti-
microbiennesn’est pas établie, qu’elles ne doivent pas étre considérées comme
une mesure courante de prévention des infections et que I'on ne devrait pas
appliquer ces pommades lors des changements de pansements (DII) ».

Remarque importante
Le portage nasal de Staphylococcus aureus est un facteur de risque de
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bactériémie liée au cathéter central. [59. 731 La pommade & la mupirocine a
été utilisée en intranasal pour réduire le portage et le risque de bactériémie
liés au cathéter. Cependant, S. aureus et les staphylocoques & coagulase
négative ont développé une résistance d la mupirocine peu de temps apres
son institution en routine. [¢8. 701 pour ces raisons, il est recommandé de ne pas
administrer en routine de prophylaxie antibiotique intranasale ou systémique
avant I'insertion ou durant I'utilisation de cathéter veineux périphérique, pour
prévenir la colonisation ou la bactériémie liés au cathéter (1A). [58. 66, 68, 69]

B- Analyse critique de la littérature récente

Hoffmann a réalisé une étude prospective comparative randomisée controlée
comparant I'incidence des phlébites, la colonisation du cathéter (définie par
la présence de plus de 15 UFC apres culture semi-quantitative), la colonisation
de la peau, et les bactériémies secondaires, selon le type de pansement utilisé
pour protéger le site d'insertion du cathéter veineux périphérique ; il s’agissait
soit d'un pansement occlusif transparent en polyuréthane soit d'un pansement
en gaze. 1781 'étude a porté sur 598 patients hospitalisés pendant 4 mois ;
chaqgue patient a été inclus une seule fois. Il N’y avait pas de différence
significative pour les taux de colonisation du cathéter (5,7 % versus 4,4 %),
ni pour les taux de phlébites (9.8 % versus 7,6 %) entre les deux types de
pansements. Aucune bactériémie n'a été observée. Une association a été
refrouvée entre colonisation du cathéter et phlébite (p = 0,02).

Hoffmann a également réalisé une méta-analyse, avec une analyse en sous-
groupe pour les cathéters veineux périphériques. 1831 Elle inclut 12 études
prospectives non randomisées et compare les pansements en polyuréthane et
en gaze. L'utilisation de pansements transparents est associée & un risque plus
élevé de colonisation du cathéter (RR = 1,53 ; ICy5 : [1,18 = 1,99]) mais pas du
risque de phlébites (RR = 1,02 ; ICy5 : [0,86-1,20]), d'extravasation (RR = 1,12 ;
ICy5 : [0,92-1,37]), ou de colonisation cutanée (RR = 0,99 ; ICy5 : [0,90-1,09]).
L'étude de VandenBosch inclut une revue de la littérature, la mise en place
d'un protocole clinique d'utilisation des pansements adhésifs a partir des
connaissances issues de la recherche, et I'évaluation de la proportion de
phlébites entre les pansements transparents semi-perméables et les
pansements en gaze. 871 L'étude est peu contributive, puisque le risque
d'infections liées aux cathéters n'a pas été évalué. Les taux de phlébites
n'étaient pas significativement différents selon le type de pansement.

L'essai prospectif randomisé de Tripepi-Bova a comparé les effets de la
protection du site d'insertion des cathéters veineux périphériques par des
pansements transparents en polyuréthane (108 patients) ou en gaze (121
patients) surla fréquence des phlébites, d'extravasation et de déplacement du
cathéter quisont des facteurs de risque d'infection. [88] Le taux de déplacement
était beaucoup moins important avec les pansements fransparents (6 %)
qu'avec ceux en gaze (15 %) (p < 0,05) ; la différence n'était pas significative
ni pour les taux de phlébites (1,8 % versus 3,3 %) ni pour les taux d’extravasation
(17,6 % versus 20,7 %). Le risque infectieux n'était pas directement évalué.
Le pansement fransparent en polyuréthane doit étre préféré au
pansement adhésif en gaze (moins de complications & type de déplacement,
extravasation, phlébite, facteurs de risques d'infection), hormis pour une durée
de cathétérisme trés courte ou les 2 sortes de pansements ont un taux de
complications équivalent.

Enfin, I'étude prospective comparative et non randomisée de Callaghan
a comparé l'effet des pansements transparents en polyuréthane versus
pansement adhésif en gaze sur I'incidence des complications liées aux
cathéters veineux périphériques chez les enfants et les adolescents. 189
Au total 407 pansements de cathéters ont été étudiés : 195 dans le groupe
d'étude (pansement transparent) et 212 dans le groupe contréle (pansement
adhésif en gaze). Chez les enfants avec un pansement transparent, la
visibilité est meilleure, ainsi que I'adhérence (il est moins nécessaire de renforcer
le pansement) qu'avec le pansement adhésif en gaze. La différence
d'incidence d'extravasation ou de phlébite était non significative.

Aucune étude concernant I'utilisation des bandelettes adhésives stériles pour
fixer le cathéter n’a été retrouvée.
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4-7.2 Recommandations |

v R30 - Il est recommandé de couvrir le site d'insertion du cathéter et de fixer le cathéter en utilisant un
pansement stérile (B1), semi-perméable fransparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du

point d’'insertion (B3).
v R31 - Il est recommandé d'utiliser un pansement adhésif stérile avec compresse en cas de saignement

ou d'exsudation (B3).
v R32 - Il est possible d'utiliser des bandelettes adhésives stériles pour fixer le cathéter, sous réserve du

respect des regles d'asepsie (C3).
v R33 - Il est recommandé de ne pas appliquer de pommades antiseptiques ou antibiotiques sur le site

d’insertion (D2).
v R34 - |l est recommandé de protéger temporairement le pansement avec un matériau imperméable

lors de la douche ou d'une exposition & I'eau (B3).
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utilisation du cathéter

chapitre 5

5-1 Manipulation du cathéter, des tubulures et robinets

5-1.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
Les recommandations suivantes sont proposées :

> « Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections » — CDC — 2002 [4l

- « Réaliser un lavage antiseptique des mains ou une friction avec une solution hydro alcoolique
avant et aprés avoir accédé ou manipulé le cathéter (1A).

- Maintenir une technique aseptique durant les soins liés au cathéter (1A).

- Désinfecter les points d’'injection avec de I'alcool & 70 % ou de la polyvidone iodée avant
d’accéder au systeme (lA).

- Mettre un bouchon sur les robinets lorsqu’ils ne servent pas (1A).

- Minimiser le risque de contamination en manipulant les points d'accés avec un antiseptique
approprié et une technique aseptique (IB) ».

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra-vasculaire @ demeure » — Ministére
fédéral Santé Canada — 1997 191

-« Tout membre du personnel atteint d'une dermite exsudative ou présentant des Iésions ouvertes
devrait porter des gants lorsqu'il manipule les cathéters et les raccords.

- Il faut réduire au minimum la fréquence de manipulation du bouchon afin de diminuer le risque
de contamination. On ne connait pas la fréquence optimale de changement du bouchon de
I'embase (C).

- Tout site d'injection ou robinet ouvert devrait étre refermé de facon adéquate (BIII).

- Les sites d'injection et les bouchons devraient étre désinfectés avec de I'isopropanol & 70 % ou
un autre désinfectant adéquat. Sil'on choisit les iodophores, il est préférable d’avoir recours a un
désinfectant plutét qu’'da une formule antiseptique. Il ne faut pas utiliser les tampons d'ouate ayant
servi d nettoyer la peau ».

> « Le cathétérisme veineux, guide de bonnes pratiques » — CCLIN Paris Nord — 2001 [¢]

- « Effectuer une désinfection des mains soit par lavage hygiénique (antiseptique) soit par friction
avec un produit hydro-alcoolique avant et aprés la palpation du site d'insertion et la manipulation
de la ligne veineuse (BI).

- Réduire les manipulations et protéger les sites d'injection.

- Désinfecter les raccords avec des compresses imprégnées d'antiseptique et reboucher avec un
nouveau bouchon stérile. Cette derniére recommandation concerne les cathéters cenfraux ».

> « 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales n — CTIN
1999 1

« L'entretien de la ligne veineuse doit étre rigoureusement aseptique, en respectant la notion de
systéme clos toutes les fois que cela est possible, et en réduisant au maximum les manipulations :
- les manipulations de la ligne de perfusion sont réalisées apres un lavage antiseptique des mains ;
le port d'une blouse, de gants ou d'un masque ne sont pas indispensables. Dans tous les cas, des
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protocoles validés par le CLIN doivent préciser les regles d’hygiene, la tenue et
les modalités pour toute manipulation ;

- les pavillons et raccords sont désinfectés avant toute injection. La protec-
fion permanente des raccords de tubulure pourrait étre utile, surtout lorsqu'’ils
restent en contact avec le lit du malade, bien que I'efficacité des différents
systémes proposés soit insuffisamment établie ».

> « Guide de bonnes pratiques pour la prévention des infections liées aux soins
réalisés en dehors des établissements de santé » — CTIN — 2004 [17]

- « Rédaliser un lavage hygiénique des mains ou une friction hydro-alcoolique
avant toute manipulation de la ligne veineuse.

- Désinfecter les raccords avec des compresses imprégnées d'un antiseptique
avant toute injection, puis reboucher avec un nouveau bouchon stérile (NB :
I'injection directe dans une tubulure est déconseillée, d la fois sur le plan de
I'nygiéne et vis-a-vis du risque de piqdre).

- Limiter le nombre d'ouvertures de la ligne veineuse en regroupant les manipu-
lations. Ne pas laisser de lignes obturées en attente ».

B- Analyse critique de la littérature récente

La revue systématique de la littérature récente n'a permis d'identifier qu’une
étude expérimentale in vitro randomisée contrélée concernant la manipulation
des cathéters. [90] Elle a évalué I'efficacité des solutions désinfectantes aprés
contamination volontaire d'embases de cathéters. Les cathéters ont été
incubés dans des suspensions de Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas
aeruginosa ou Candida parapsilosis. Apres incubation, le cathéter était essuyé
avec un coton imbibé soit de chlorhexidine & 1 % dans de I'eau, soit de
chlorhexidine & 1 % dans de I'éthanol & 70°, soit de I'éthanol & 97°, soit de solution
saline standard (groupe témoin). Chaque embase de cathéter a ensuite été
cultivée de facon quantitative. La solution alcoolique de chlorhexidine est plus
efficace que la solution saline sur Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas
aeruginosa ou Candida parapsilosis (respectivement p <0,0001 ; p=0,05;p =
0,0008) ; de méme la solution d'éthanol est plus efficace que la solution saline
(p <0,0001; p =0,05; p =0,0002). En revanche, la solution aqueuse de chlo-
rhexidine n'est pas plus efficace que la solution saline standard (p = 0,57 ; p =
0.16; p=0,09).

Concernant I'utilisation des connecteurs de sécurité, I'étude de Bouza est la
seule étude retrouvée incluant des cathéters périphériques. 711 Cette étude
prospective randomisée a comparé les taux d'infection liée aux cathéters et les
taux de colonisation de I'embase, du cathéter et de la peau lors de I'utilisation
d'un connecteur de sécurité ou d'un systéme ouvert conventionnel. Réalisée
chezdes patientsayant subiune chirurgie cardiaque, elle ainclus 1 774 cathéters
(865 avec un connecteur de sécurité et 909 avec systéme conventionnel dont
respectivement 249 et 274 cathéters périphériques). Aucune infection liée au
cathéter n’est survenue pour les cathéters périphériques, la différence des taux
d'infections pour I'ensemble des cathéters n'est pas significative (I'incidence
cumulée pour 100 cathéters est de 0,72 pour les connecteurs de sécurité versus
1,21 pour les systemes conventionnels). Les taux de colonisation des cathéters
(densité d'incidence pour 1000 cathéter-jours : 59,2 versus 83,6 ; p = 0,003), des
embases (densité d'incidence pour 1000 cathéter-jours : 7,5 versus 24,6 ; p =
0,002) et de la peau (densité d'incidence pour 1000 cathéter-jours : 41,5 versus
58,9 ; p = 0,04) sont plus faibles avec les connecteurs de sécurité. Il n'a pas été
réalisé de sous-analyse pour les cathéters périphériques.

5-1.2 Recommandations

v R35-llestrecommandé, avant toute manipulation du cathéteret del’ensemble des éléments constituant
le dispositif de perfusion, de réaliser un traitement hygiénique des mains soit par lavage hygiénique des
mains avec un savon antiseptique (ou lavage antiseptique) soit par friction désinfectante a I'aide d'un
gel ou d'une solution hydro-alcoolique ((B2).

v R36 - Il est recommandé de désinfecter les embouts et les robinets avant leur manipulation & I'aide
d’'une compresse stérile imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou de polyvidone iodée alcoolique ou
d’'alcool & 70° (B2).

v R37 - Il est recommandé de mettre en place un nouveau bouchon stérile chaque fois que I'accés ou
le robinet est ouvert (B3).

v R38 - |l est recommandé de tenir les rampes a distance de toute source de contamination (literie, plaie,
stomie par exemple) (B3). En I'absence d’arguments bibliographiques, il n'est pas possible de proposer
une recommandation concernant I'utilisation de dispositifs de protection des raccords et des rampes
dans I'objectif de prévenir le risque d'infection liée au cathéter veineux périphérique.

v R39 - Il est possible d'utiliser des connecteurs de sécurité sous réserve de les désinfecter avant tout
acces au systeme (C2).
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5-2 Verrous (héparine et antibiotique) - Obturateurs
5-2.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
Aucune recommandation n'est proposée dans les documents publiés.

B- Analyse critique de la littérature récente
Deuxméta-analysesconcernant’héparinisationdescathétersontétéretrouvées.
Dans ces travaux, le risque infectieux d proprement parler n’est pas envisagé.
La premiere méta-analyse a étudié les bénéfices de I'utilisation de I'hnéparine
dans les cathéters périphériques veineux et artériels. 1921 Elle comportait 10
essais randomisés ; I'héparine était soit administrée en flush (7 essais) soit en
continu (5 essais). Les résultats concernant les cathéters veineux périphériques
ont montré qu’un verrou d'héparine d une concentration de 10 U/ml n'est
pas efficace pour prévenir les phlébites liées aux cathéters (RR = 1,09 ; I1Cos :
[0,77-1,52]) ; en revanche, les verrous & une concentration de 100 U/ml sont
efficaces (RR = 0,61 ; ICy5 : [0,42-0,88]), mais les effets secondaires sont mal
évalués. L'administration d’héparine en continu est efficace pour prévenir le
risque de phlébites (RR = 0,39 ; ICy5 : [0,39-0,77]). La seconde méta-analyse
a regroupé 8 essais réalisés sur des cathéters veineux périphériques en néo-
natologie. 731 L'héparine était soit administrée en flush soit en continu. Le risque
de thrombose, d'exfravasation, d'hémorragie cérébrale ne différait pas
lorsque le groupe héparine était comparé au groupe placebo. Cing essais
randomisés comparaient la durée de maintien du cathéter selon qu'on
utilisait ou non de I'héparine, mais les résultats hétérogenes n'ont pas pu étfre
regroupés : deux essais montraient un allongement significatif de la durée du
maintien du cathéter, deux ne montraient pas de différence significative, et le
dernier montrait une diminution de ce délai. Le risque infectieux ne faisait pas
partie des criteres de jugement. Les effets secondaires de I'héparinisation sont
mal connus et il existe des risques importants d’erreur de dosage. 19411
IIn'a pas été retrouvé d'étude sur I'utilisation des verrous antibiotiques pour les
cathéters veineux périphériques.
Il n"a pas été retrouvé d'études concernant les obturateurs.

5-2.2 Recommandations

v R40 - Il est recommandé de ne pas faire de verrou antibiotique pour la prévention des infections liées
aux cathéters veineux périphériques (D3).

v R41 -Enl'absence d'arguments bibliographiques, il n'est pas possible de proposer une recommandation
concernant I'utilisation d'un verrou héparine, d'une héparinisation en continu, d'un verrou au sérum
physiologique ou d'un obturateur pour le maintien de la perméabilité du cathéter.

v R42 - || est recommandé de respecter les regles d'asepsie en cas d'utilisation d'un verrou héparine,
d'une héparinisation en continu, d'un verrou au sérum physiologique ou d'un obturateur (B3).

v R43 - Il est recommandé, en cas d'utilisation d'un obturateur, de mettre en place un nouvel obturateur
stérile apres chague nouvel acces au cathéter (B3).
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entretien du cathéter

chapitre 6

6-1 Fréquence de changement du cathéter
6-1.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

Les recommandations du CDC et de Santé Canada s’appuient sur un essai non randomisé dont
le critére principal est la fréquence de changement du cathéter 991, deux essais sur le matériau
du cathéter, I'un randomisé 121 et I'autre non [9¢], ¢ &tudes descriptives prenant en compte la
fréquence de changement du cathéter [15. 97-1011  deux études descriptive 197: 98] et un essai
s'intéressant principalement au type de pansement. 84 Toutes ces études portent surles cathéters
veineux périphériques. Les sept autres études citées portent sur les cathéters veineux centraux,
ou les cathéters artériels). [102-108]

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections » — CDC — 2002 [4l
Le document du CDC indiquait que le changement programmé des cathéters intra-vasculaires a
été proposé comme méthode de prévention des phlébites et des infections liées aux cathéters.
Des études sur les cathéters veineux périphériques montrent que I'incidence des thrombophlé-
bites et des colonisations bactériennes des cathéters augmente lorsque le cathéter est laissé en
place plus de 72 heures. [12. 15, 96 pourtant, les taux de phlébites ne sont pas trés différents lorsque
le délai de maintien passe de 72 heures & 96 heures. 1991 Puisque les phiébites et les colonisations
de cathéters sont des facteurs de risques associés d une augmentation du risque d'infection liée
aux cathéters, les cathéters courts sont communément changés toutes les 72-96 heures pour
réduire a la fois le risque d'infection et I'inconfort pour les patients causé par les phlébites.

Les recommandations du CDC étaient les suivantes : « Surveiller le site d'insertion du cathéter
quotidiennement, par la palpation au fravers du pansement pour rechercher une induration
et I'inspecter s'il est protégé par un pansement transparent. Les compresses et pansements
opaques ne devraient par étre ouverts si le patfient n'a pas de signes cliniques d'infection. Si le
patient présente une induration localisée ou un autre signe d'une infection potentielle liée au
cathéter, un pansement opaque devrait étre ouvert et le site d'insertion visuellement inspecté
(). Il faut enlever le cathéter veineux périphérique si le patient présente des signes de phlébites
(chaleur, induration, érytheéme ou un cordon veineux induré palpable), une infection ou un
dysfonctionnement du cathéter (IB). ['2 Chez I'adulte, il faut changer les cathéters veineux
périphériques au moins toutes les 72-96 heures pour réduire le risque de phlébite. Si les acces
veineux sont limités et s'il n'y a pas de signe évident de phlébite ou d'infection, le cathéter peut
éfre laissé en place pour une période plus longue, & condition que le patient et le site d'insertion
soient surveillés de pres (IB). [1295. 1011 Chez 'enfant, il faut laisser les cathéters veineux périphériques
en place jusqu’d la fin du fraitement infra-veineux, & moins que des complications ne surviennent
(phiébites, extravasation) (IB).[97-100] Quand une technique aseptique n'a pas pu étre respectée,
il faut changer le cathéter dés que possible et dans les premiéres 48 heures au plus (I). [109-112]
Il faut utiliser son discernement clinique pour décider de replacer un cathéter potentiellement
source d'une infection et ne pas replacer systématiquement un cathéter chez un patient ayant
une bactériémie s'il est peu probable qu'il soit la source de I'infection (II) ». [113]
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> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 9]

Le document de Santé Canada indiquait que l'incidence cumulative de
I'infection augmente avec le temps. Dans une étude portant sur les cathéters
veineuxpériphériqueschezl'adulte, lerisquerelié dchaque période d' utilisation
supplémentaire de 24 heures (densité d'incidence) augmentait lui aussi avec
le temps ; il est donc possible de réduire le risque en replacant le cathéter
& un endroit différent toutes les 48 & 72 heures. 1921 Aucune augmentation
analogue n'a été documentée avec les cathéters veineux ou artériels
périphériques chez les enfants [97. 98, 1031 i qvec les cathéters veineux
centraux. [104.105] || n’est donc pas indiqué de remplacer systématiquement
ces cathéters. Il a été proposé de remplacer les cathéters dans I'artére
pulmonaire dans les services de soins intensifs tous les 4 jours, en raison du
risque accru d'infection [841, mais une étude prospective n'appuie pas cette
pratique. 11051 Des études évoquent la possibilité que la densité d'incidence
augmente au cours des premiers jours, mais diminue et reste faible par la
suite. A la différence d'une étude comparative dans le temps 11061, des
étudesprospectivesontégalementmontré queleremplacementsystématique
des cathéters & I'aide d'un guide ne permettait pas de réduire le risque
d'infection. [105, 107, 108]

Les recommandations de Santé Canada, communes G tous les cathéters,
étaient les suivantes : « Examiner les patients porteurs de cathéters intra-
vasculaires au moins une fois par jour afin de déceler la présence de
complications infectieuses. Il faut notamment palper légerement le point
d'insertion a fravers le pansement intact ou I'observer directement, selon
le type de pansement utilisé (BIIl). En présence d'une fievre inexpliquée ou
d'une douleur ou d'une sensibilité a la palpation du point d'insertion, ou si
le patient n’est pas en mesure de répondre, il faut bien examiner le point
d'insertion (BIIl). Les deux recommandations suivantes sont spécifiques aux
cathéters veineux périphériques. Chez les adultes hospitalisés, les dispositifs
épicréniens en acier ou les cathéters en plastique peuvent étre laissés en
place pendant une période pouvant atteindre 72 heures. 1021 Chez les
enfants, les cathéters veineux périphériques ne doivent pas nécessairement
étre changés tant qu'ils demeurent fonctionnels, sauf en présence de signes
d’inflammation (All) ». [97-98]

B- Analyse critique de la littérature récente

Les études développées ci-dessous ont été réalisées avec les matériaux de
cathéters actuellement utilisés.

Les études de Maki et Bregenzer, déja décrites dans ce document, ont
montré une augmentation significative durisque cumulé de phlébiteslorsqu’on
allonge la durée de maintien du cathéter au-deld de 48h (RR = 1,79 ; I1Co5 :
[1,45-1,22 1). 1231 || o également été constaté que le risque spécifique de
phlébite & chaque jour de maintien du cathéter restait quasiment constant
au cours du temps. Ceci tend d montrer que la durée totale de cathétérisme
influe sur le risque de thrombose indépendamment de la fréquence de
changement du cathéter. Dans I'étude de Maki, le risque spécifique de
phlébite était méme plus important entre la 24¢ et la 48 heure qu’aprés. 1311
Dans cette étude, il n'y avait pas de différence entre les risques cumulés de
phlébite au 4€ jour si le cathéter était laissé en place pendant les 4 jours ou si
le cathéter était changé au 2¢ jour. Dans I'étude d'observation prospective
de Bregenzer, ou les cathéters étaient laissés en place jusqu’a ce qu'ils ne
soientplusnécessairesou qu’'une complicationsurvienne, lesrisques spécifiques
de phlébite, & chaque jour de perfusion, semblaient constants pendant les
5 premiers jours et semblaient méme diminuer entre le 6¢ et le 9¢ jour. 3]
Dans cette étude, le risque spécifique quotidien d'infection liée au cathéter
semblait constant jusqu'au 8¢ jour. Il ne s'agissait pas d'une étude
comparative, il n'y avait pas de groupe témoin étudiant ces risques
spécifiques a chaque jour de perfusion si I'on remplacait systématiquement
les cathéters au bout d'un délai donné.

Grune a réalisé une étude prospective observationnelle pour décrire la
cinétique de survenue des complications a type de thrombose lorsqu’un
cathéter veineux périphérique court est posé. 114 Dans cette étude, les
cathéters veineux étaient laissés en place jusqu'd la fin du fraitement intra-
veineux si aucun signe clinique de phlébite ou de dysfonctionnement du
cathéter n'apparaissait. Les risques spécifiques de phlébites semblaient,
comme dans les études de Maki et Bregenzer, constants au cours du femps.
Ceci tend & prouver que le risque quotidien de phlébite un jour donné n'est
pas plus important lorsqu’on remplace le cathéter de facon systématique
que si on le laisse en place.

L'étude de Cornely incluant 412 cathéters sur 175 patients n'a pas montré
pas de différence entre les taux cumulés de phlébite lorsque la durée de
cathétérisme dépasse 48 h, cependant les risques spécifiques quotidiens de
thrombose ou d'infection n’ont pas été calculés. [119]
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L'étude de Barker est le seul essai randomisé, comparant un groupe de
patients pour lesquels le cathéter était changé systématiquement toutes
les 48h et un groupe pour lesquels le cathéter était changé uniguement si
le patient présentait un signe de phlébite, une douleur ou un déplacement
du cathéter. [116] Cet essai a porté sur 47 patients hospitalisés en chirurgie
ou en médecine générale. La durée totale de perfusion ne différait pas
significativement d'un groupe & I'autre. Le taux cumulé de phlébite par
patient sur les sites d’insertion actuels ou passés était significativement plus
élevé dans le groupe témoin (sans changement systématique) (11/21
versus 1/21;p =0,003). Cet essain’a pas étudié les complicationsinfectieuses
des cathéters. Il existait un biais d'analyse car les résultats étaient exprimés
en nombre de phlébites par patients et non pas en nombre de phlébites par
personne-temps (jours de perfusion). De plus cet essai n'a pas été réalisé
en aveugle, ce qui peut représenter un autre biais, et ce d'autant plus que
le délai moyen de survenue de la phlébite dans le groupe témoin (sans
changement de cathéter) était de 2,4 jours, délai fres proche de celui de
2 jours de maintien du cathéter du second groupe.

L'étude prospective observationnelle de Barbut, déja décrite, portant sur
525 cathéters et 1 036 jours de cathétérisme, a montré, en analyse multi-
variée, que les risques cumulés de phlébite et de colonisation par cathéter
augmentaient lorsque la durée de maintien du cathéter dépassait 3 jours
(OR ajustés respectivement de 2,38 ; p = 0,009 et 4,74 ; p = 0,0003). [30] |.&
non plus, les risques spécifiques par jour n'ont pas été calculés et les taux de
complications n'ont pas été rapportés a la durée de la perfusion.

Au total, ces études ne montrent pas de différence pour une durée de
cathétérisme de 72 heures versus 96 heures en terme de prévention de
phlébite ou de colonisation du cathéter. Il faut cependant souligner que les
données de la littérature sont assez discordantes et que les méthodologies
utilisées sont différentes.

6-1.2 Recommandations

v R44 - || est fortement recommandé de retirer le cathéter veineux périphérique des que celui-ci n'est
plus ufile (A3).

v R45 - |l est fortement recommandé d'examiner le site d'insertion du cathéter au moins une fois par jour
d la recherche de signes locaux (A3).

v R4é - |l est fortement recommandé d’enlever le cathéter en cas de complication locale ou de suspicion
d’infection systémique liee au cathéter (A1).

v R47 - |l est fortement recommandé, en cas de suspicion d'infection, de procéder a I'ablation de
maniére aseptique de I'extrémité distale du cathéter et de I'adresser au laboratoire pour un examen
microbiologique (A3).

v R48 - |l est recommandé de changer dés que possible un cathéter qui n’aurait pas été posé dans des
conditions d'asepsie correctes (B2).

v R49 - |l est recommandé, chez I'adulte, de ne pas laisser en place un cathéter plus de 96 heures (B2).
Chez le patient au capital veineux limité, sous réserve d'une surveillance attentive du site d'insertion et
enl'absence de complications, il est possible de laisser en place le cathéter pour une durée plus longue
(C3).

v R50 - Il est recommandé, chez I'enfant, de ne pas changer systématiquement un cathéter. Le changement
est recommandé uniqguement en cas de signes de complications (B2).

6-2 Réfection du pansement
6-2.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes
La bibliographie du CDC comprend trois études portant sur les cathéters
centraux. [77-79]

> « Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections »
- CDC —2002 4

- « Le lavage des mains est recommandé avant et aprés réfection du
pansement.

- Porter des gants stériles ou des gants propres non stériles pour la réfection du
pansement (1A).

-[7|§e7l;?ire le pansement s'il est humide, décollé ou visiblement souillé (IB).
- Refaire le pansement au moins une fois par semaine chez les adultes et les
adolescents ou selon les circonstances individuelles (II). 1791

- Si le pansement n'est pas transparent, défaire le pansement pour pouvoir
inspecter le site d'insertion en cas d'induration ou de douleur ¢ la palpation ».




> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 I¥]

Le document Santé Canada précisait que rares sont les études qui se sont
tout particulierement intéressées a la fréquence optimale de réfection des
pansements pour cathéters. Les recommandations de Santé Canada étaient
les suivantes : « Il faut utiliser un pansement de gaze stérile et le laisser en place
jusqu'au retrait du cathéter, & moins que le pansement ou la peau entourant
le point de pénétration ne soient humides ou souillés. Une autre solution
consiste a utiliser un pansement transparent semi-perméable ».

B- Analyse critique de la littérature récente

La revue systématique de la littérature récente n'a pas permis d'identifier de
nouveaux éléments.

6-2.2 Recommandations

v R51 - Il est fortement recommandé, avant la manipulation du pansement, de pratiquer un traitement
hygiénique des mains soit par lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique (ou lavage
antiseptique) soit par friction désinfectante a I'aide d'un gel ou d'une solution hydro-alcoolique (A3).
v R52 - |l est recommandé de procéder d la réfection du pansement uniquement s'il est décollé ou
souillé ou si une inspection du site est nécessaire, et ce dans les mémes conditions que celles de la pose
(B2).

6-3 Changement du dispositif de perfusion

6-3.1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections »
- CDC -2002 14

Le document du CDC indiquait que la fréquence optimale de changement
de la ligne veineuse a été étudiée dans trois essais controlés. Les données
de chacune de ces trois études ont montré que le changement des lignes
& une fréquence supérieure & 72h est efficace sur le plan du co0t. [117-119]
Les données d'une étude plus récente montrent que les taux de phlébites
ne sont pas trés différents si la ligne veineuse est laissée en place 96h par
rapport & 72. 1951 Quand un produit favorisant la croissance microbienne est
perfusé (émulsion lipidique et produits sanguins labiles), un changement plus
fréquent de la ligne veineuse est indiqué parce que ces produits ont été
identifiés comme des facteurs de risque indépendants d'infection systémique
liée aux cathéters. [120-12¢]

Les recommandations du CDC, communes 4 tous les types de cathéters
étaient les suivantes :

- « Ne pas remplacer I'ensemble des dispositifs servant & I'administration des
produits plus frequemment que toutes les 72h, d moins qu'une infection ne
soit suspectée ou documentée (1A). [117-119,127]

- Remplacer les tubulures utilisées pour I'administration de produits sanguins
labiles ou d'émulsions lipidiques dans les 24h suivant le début de la perfusion
(1B). [126,128-131]

- Remplacer les tubulures utilisées pour I'administration de propofol toutes les
6 ou 12h, selon les recommandations du fabricant. [132]

- Terminer I'administration de produits contenant des lipides dans les 24h
suivant la préparation (IB). [124-126, 128, 131]

- Terminer I'administration d'émulsion lipidique dans les 12h suivant la
préparation. Si le volume a administrer requiert plus de temps, terminer la
perfusion dans les 24h (1B). [124-12¢]

- Terminer la perfusion de produits sanguins labiles dans les 4h (11). [133-13¢]

- Aucune recommandation ne peut étre faite concernant le délai d'adminis-
fration des autres produits (point non résolu).

- Ne pas changer les bouchons plus fréquemment que toutes les 72h en
respectant les recommandations du fabricant (I1) ». [137-140]

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intra vasculaire a
demeure » — Ministére fédéral Santé Canada — 1997 [l

Le document Santé Canada précisait qu'il arrive que les éléments du

dispositif de perfusion soient contaminés, ce qui entraine la croissance

d’agents pathogénes potentiels sur les surfaces internes du systéme. 174l Les

mesures permettant de prévenir la contamination (asepsie), de prévenir
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la croissance des contaminants (antisepsie) et d'empécher la croissance
microbienne d'atteindre un niveau dangereux sont des méthodes reconnues
de prévention des infections liées aux cathéters intra-vasculaires.

Les recommandations de Santé Canada précisaient : « Tous les éléments
du systéme de perfusion infra-vasculaire doivent étre changés toutes les 72
heures, jusqu’a I'embase [117. 118,141, 142] 5o f

- lors de I'administration de produits sanguins labiles (les tubulures et les
contenants & perfusion devraient étre changés le plus t&t possible apres
I’administration) (C) ;

- lors de I'administration d’émulsions lipidiques (il faut changer le systéme au
complet dans les 24h) (BIII) ;

- lors d'épidémie soupconnée de septicémies liees a la perfusion (il faut
changer le systéme au complet dans les 24h) (BIII) ;

- pour les solutions ou mélanges préparés sur place dont le taux de contami-
nation est élevé (il faut changer le systéme au complet dans les 24h) (BIII) ;

- pour la mesure de la pression artérielle pour laguelle le maintien du dispositif
pendant 96h est acceptable (BII) ;

- I'administration de solutions commerciales (il y a lieu de se conformer aux
recommandations des fabricants) (C).

Cette regle s’applique a tous les cathéters intra-vasculaires, notfamment ceux
qui servent a I'alimentation parentérale. Il y a lieu de planifier les changements
prévus afin de réduire au minimum le nombre de fois ou le dispositif de
perfusion est ouvert (Al). Les solutions autres que le sang, les dérivés sanguins,
les lipides ou les solutions dont la stabilité est limitée dans le temps devraient
étre utilisées en entier ou éliminées au moment du changement du dispositif
de perfusion (72h). Si des taux d'infections excessivement élevés semblent étre
liés & la contamination des solutions, alors tous les solutés devraient étre utilisés
en fotalité ou éliminés dans les 24h suivant le début de la perfusion (Alll).

Il ne faut pas prélever d'échantillons sanguins par les cathéters veineux
périphériques (ou centraux monolumiére) destinés d la perfusion, sauf si cette
manceuvre est essentielle a I'obtention d'un échantillon ou lorsqu’une
bactériémieliée au cathéterest soupconnée.L'une deslumieresd’un cathéter
multilumiéres doit étre spécialement destinée au prélevement de sang (B 1lI).

Le dispositif de perfusion au complet (cathéter, ensemble pour perfusion et
soluté) doit étre changé immédiatement si I'on constate ou I'on soupconne
fortement la présence d'une thrombophlébite suppurée, d'une cellulite ou
d'une bactériémie liée au cathéter intra-vasculaire chez un patient porteur
d'un cathéter périphérique ou d'un cathéter central. S'il faut interrompre
I'utilisation du dispositif de perfusion parce qu'on soupconne la présence
d'uneinfectionliée au cathéter, il faut procéder aux mises en culture du liquide
et des cathéters. En cas d'infection soupconnée ou documentée chez
un patient porteur d'un accés veineux central, on tentera selon le micro-
organisme en cause, de fraiter I'infection au moyen d’antibiotiques sans
retirer le cathéter, pourvu que I'état du patient demeure stable sur le plan
hémodynamique (A liI).

Idéalement, il ne faut pas assembler les éléments stériles & I'avance. [143] Le
dispositif de perfusion stérile doit étre entreposé dans un endroit propre, sec
et sOr (B 1lI) ».

B- Analyse critique de la littérature récente

Une revue de la littérature a été réalisée récemment. [1441 Pour les cathéters
non cenfraux, regroupant les cathéters veineux et artériels périphériques, il
n'est pas démontré d’augmentation du risque de colonisation de la perfusion
ni du risque de colonisation du cathéter lorsque I'on passe d'un changement
quotidien des tubulures a une fréquence plus faible (respectivement OR =
1,41;1Co5 [0,44-4,49] et OR =1,04 ; ICo5 [0,63-1,72]). Il en va de méme lorsqu’on
compare un changement de tubulures toutes les 48h a une fréquence plus
faible (OR = 1,11 ; ICy5 : [0,06-8,06] et OR = 1,71 ; ICy5 : [0,96-3,05]). Le risque
d'infection en lui-méme n'est pas évalué pour les cathéters périphériques.

6-3.2 Recommandations

v R53 - Il est recommandé de remplacer les tubulures utilisées aprés chague administration de produits
sanguins labiles et dans les 24 heures suivant I'administration d’émulsions lipidiques (BT).

v R54-llestrecommandé de changerle dispositif de perfusion (tubulures et annexes) ad chague changement
de cathéter (B3).

v R55 - Il est recommandé de changer le dispositif de perfusion (tubulures et annexes) toutes les 96 heures
si le cathéter est laissé en place au-deld de ce délai (B3).
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surveillance - formation - évaluation

chapitre 7

7-1 Revue de la littérature

A- Recommandations existantes

> « Guidelines for the Prevention of Infravascular Catheter-Related Infections » - CDC — 2002 [4l

Formation et évaluation des pratiques des professionnels — Les recommandations du CDC étaient

les suivantes :

- « Former les professionnels sur les indications des cathéters intra-vasculaires, les procédures de

pose et de maintien des cathéters intra-vasculaires, et sur les mesures appropriées de prévention

des infections nosocomiales pour prévenir les infections liées aux cathéters (1A). 140. 145-153]

- Vérifier régulierement la connaissance et le respect des recommandations par I'ensemble des

professionnels qui posent et utilisent les cathéters infra-vasculaires (1A). [40. 145, 148, 154, 155]

- Assurer un effectif suffisant d'infirmier(e) pour réduire I'incidence des infections systémiques liées

aux cathéters dans les unités de soins intensifs ». [156-158]

Surveillance - Les recommandations du CDC étaient les suivantes :

- « Surveiller régulierement les sites d'insertion des cathéters visuellement ou par palpation &

fravers le pansement intact. Si le patient présente une induration au niveau du site d'insertion,
une fieévre non expliquée par ailleurs ou d'autre signes évoquant une infection locale ou

systémique liée au cathéter, le pansement doit étre ouvert pour permettre un examen attentif

du site (IB). [159-161]

- Encourager les patients a signaler aux professionnels toute modification ou toute géne au niveau

de leur site d'insertion (I1).

- Enregistrer le nom du professionnel, la date et I'heure pour la pose de cathéter, le changement

du cathéter et les réfections de pansements (l1).

- Ne pas mettre systématiquement en culture les cathéters (1A) ». [162-164]

> « Prévention des infections liées aux dispositifs d'abord intra-vasculaire @ demeure » — Ministére
fédéral Santé Canada — 1997 191

Le document Santé Canada précisait que les études portant sur les 20 dernieres années font
ressortir de facon constante une baisse du risque d'infection, consécutive a I'amélioration des
conditions d’asepsie. [165-1691 | 'efficacité d'équipes spécialisées dans la mise en place et la
gestion des cathéters intra-vasculaires est documentée. [1701 Toutefois, il n'est pas possible
d'attribuer la rentabilité de ces équipes et leurimpact a la compétence accrue de ces équipes
ou 4 I'augmentation d’effectifs.

Programme de prévention — Les recommandations de Santé Canada étaient les suivantes :

« 'y alieu d'intégrer au programme de prévention des infections de chaque établissement ou
organisation des politiques et des protocoles écrits portant expressément sur la prévention des
infections liées aux cathéters intra-vasculaires. Ces politiques et ces protocoles devraient étre
révisés au moins une fois I’an (Alll). 1711

Chague établissement ou organisation devrait avoir acces aux conseils éclairés de médecins,
d'infirmieres, de pharmaciens et de professionnels dans le domaine de la lutte anti-infectieuse en
vue de tenir & jour ces politiques et protocoles (Alll). [171]
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Chaque établissement ou organisation devrait mettre en place un systéme
efficace desurveillance permettant d'identifierlesinfectionsliées auxcathéters
infra-vasculaires (AlI) ». [171]

Formation des professionnels — Les recommandations de Santé Canada
étaient les suivantes :

«Chaqgue établissement ou organisation devrait faire en sorte que lesinfirmiéres
et les médecins, notamment ceux intervenants en situation d'urgence,
participent a des séances régulieres de formation et respectent les
politiques et les protocoles concernant les cathéters intra-vasculaires. La
présence d'une équipe spécialisée pour la mise en place et la gestion des
cathétersintra-vasculairesfacilitele maintiend’'undegré élevé de compétence
(Al). [153]

Les patients devraient avoir accés en temps voulu & des professionnels formés
pendant toute la durée d'utilisation d'un dispositif intra-vasculaire (Alll) ».
Education des patients — Les recommandations de Santé Canada étaient les
suivanfes :

« Chaque établissement ou organisation devrait veiller & ce que les patients
comprennent, dans la mesure du possible, la nature des soins associés aux
cathétersintra-vasculairesqu'ilsrecoiventetl'importance dulavage desmains,
des conditions d'asepsie et des autres mesures de sécurité, reconnaissent
les signes précoces d'infection ou d'autres complications et sachent & qui
signaler ces complications (BIll). La méthode d’enseignement utilisée pour
éduquer les patients devrait étre adaptée de maniere a répondre aux
besoins individuels des patients (BIIl). En raison de la difficulté pour les patients
de reconnaitre les signes et les symptémes précoces de I'infection [172], |es
professionnels doivent particulierement assurer une éducation et un suivi
efficaces des patients (Alll) ». [171]

Evaluation du risque d'infection associée aux cathéters intra-vasculaires — Les
recommandations de Santé Canada étaient les suivantes :

« Il faut établir des définitions précises des infections associées aux cathéters
intra-vasculaires. Ces définitions pourraient différer de celles utilisées a des
fins cliniques ou a des fins de recherche. Les taux d'infection devraient étre
exprimés en nombre d’épisodes infectieux pour 1 000 jours d'utilisation d'un
cathéter et stratifiés par type de cathéter et groupe de patients. Les taux
d'utilisation des cathéters devraient également étre évalués. Le choix du
protocole utilisé pourla collecte des données et celuidu personnelresponsable
devrait étre fonction des besoins et des ressources de chaque organisation.
L'analyse et la déclaration des taux d'infection peuvent étre continues
ou périodiques, a la discrétion de chaque organisation. Il est essentiel de
consigner les données relatives a I'utilisation des cathéters intra-vasculaires
et aux interventions connexes si I'on veut mettre en place un programme
efficace de surveillance. On devrait, au minimum, consigner les données
concernant les sites d'insertion, le(s) type(s) de cathéter(s), I'intervention ou
la thérapie, la date de I'insertion ou du remplacement du cathéter, la date
du retrait et le nom de la personne qui procéde a I'intervention (Alll). On
devrait vérifier régulierement la conformité aux politiques et aux protocoles
en ce qui concerne la méthode d'insertion et I'entretien du cathéter (Alll).
On devrait évaluer les taux d'infection en ayant recours & frois méthodes : 1)
comparer le taux d'infection dans son propre établissement & celui d’autres
établissements reconnus pour I'excellence de leurs pratiques ; 2) comparer
le taux de son propre établissement aux taux cités dans la littérature ; 3)
surveiller I'évolution du taux de son propre établissement dans le temps afin
de dégager les tendances (BIll). Les établissements qui ne réussissent pas
a obtenir de faibles taux d'infection devraient envisager d'adopter des
mesures plus rigoureuses (BIII) ».

> Les « 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infec-
tions nosocomiales » — CTIN — 1999 [1]

La recommandation n° 89 précise que « la politique générale d'une unité
vis-a-vis des cathéters est d'importance majeure ».

Formation et évaluation des pratiques des professionnels — La recommandation
n° 89 précise : « Des protocoles écrits, périodiquement révisés, doivent exister
dans l'unité et étre connus et appliqués par I'ensemble du personnel. Leur
observance doit étre régulierement évaluée. Le nouveau personnel doit éfre
formé a ces protocoles de pose et de soins. Dans les unités & haut risque, un
personnel spécifiquement formé a la pose et la maintenance des cathéters
est disponible pour les soins des cathéters.

L'utilité du maintien en place des cathéters intra-vasculaires est rediscutée
quotidiennement par les médecins, en concertation avec I'équipe para-
médicale ».

Surveillance - La recommandation n° 89 préconise : « Une surveillance
continue des infections associées au cathétérisme vasculaire doit éfre
mise en place dans les unités & haut risque. La rétro-information des taux &
I'équipe soignante est indispensable pour entretenir la vigilance ».
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Dans la recommandation n° 20 il est précisé que « dans les services a haut
risque d'infection (notamment réanimation, services accueillant desimmuno-
déprimés, onco-hématologie, néonatologie) un niveau élevé de priorité est
accordé a la surveillance des bactériémies, des infections sur cathéter, et,
éventuellement des pneumopathies nosocomiales. L'information restituée
aux équipes hospitalieres concernées est un taux de bactériémies (pour 100
patients, 1 000 journées d'hospitalisation, ou pour 100 patients cathétérisés,
ou pour 1 000 journées de cathétérisme vasculaire). Ces taux peuvent étfre
étudiés en fonction des différents facteurs de risque (age, sexe, type de
cathétérisme...) »

B- Analyse critique de la littérature récente

L'étude multicentrique de Haley a montré que la mise en place d'une
surveillance des infections et d'un programme de prévention réduisait les taux
d'infections nosocomiales de |'appareil urinaire, du site opératoire, des
pneumopathies et des bactériémies. [173l La revue de la littérature récente a
permis d'identifier deux études portant spécifiquement surles cathéters veineux
périphériques. L'étude multicentrique de Curran [1731 g montré une diminution
du nombre de phlébites sur cathéter apres mise en place d'un programme
de surveillance des complications liées aux cathéters veineux périphériques
incluant un retour d'information vers les professionnels. Dans cette étude,
2 934 cathéters ont été surveillés, les taux de phlébite sont de 8,5 % (125/1463)
avant la mise en place du programme, et de 5,3 % (78/1471) apres (p <
0.001). Les taux de colonisation ou d'infection liées au cathéter n’ont pas été
étudiés. L'étude de Couzigou a évalué I'effet de I'élaboration et la diffusion de
recommandations parun groupe de travail de I'établissement surla prévalence
des complications locales des cathéters veineux périphériques courts. [1741 Les
recommandations de cette étude ont été diffusées aupres des infirmieres de
I'établissement. La définition de la complication locale était la présence d’un
érythéme, de pus, d'induration de la veine cathétérisée. La fréquence des
infections liées aux cathéters n'a pas été évaluée en tant que telle. La mise en
place des recommandations écrites est un facteur indépendant de diminution
de la fréquence des infections locales (OR = 0,31 ; ICy5 : [0,09-0,97]).

C- Réglementation

La réglementation définit les modalités d'information du patient, notfamment
pour le risque infectieux. Parmi ces textes, la loi du 4 mars 2002 stipule que
« ... toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé... » et
que «... cette information porte sur les différentes investigations, traitements
ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leurs conséquences,
les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent
ainsi que les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en
cas de refus... ». 1751 Lorsque cette information concerne le risque infectieux,
des modalités plus spécifiques sont décrites dans la circulaire DHOS\E2 -
DGS\SD5C N° 21 du 22 janvier 2004 relative au signalement des infections
nosocomiales et a l'information des patients dans les établissements de
santé. Cette obligation d'informer le patient est rappelée dans les codes de
déontologie professionnelle.

L'identification du risque infectieux (surveillance) et sa prévention (rédaction
de protocoles et formatfion des professionnels), inscrites dans les 100
recommandations 1, sont également reprises dans la référence 16 du
chapitre 2 du manuel d'accréditation des établissements de santé (deuxieme
procédure). 1761 Cette référence précise : « Un programme de surveillance
et de prévention du risque infectieux, adapté au patient et aux activités a
risque, est en place ».

7-2 Recommandations

v R56 - |l est fortement recommandé d'élaborer un protocole écrit concernant la pose, I'entretien, la
surveillance et I'ablation des cathéters veineux périphériques (A2).

v R57 - |l est fortement recommandé d’'informer le patient du risque infectieux lié aux cathéters veineux
périphériques (A - Réglementaire).

v R58 - llestrecommandé d'associer le patient ou ses proches d la prévention et & la détection d'infections
liges aux cathéters veineux périphériques par une démarche éducative adaptée (B3).

v R59 - Il est fortement recommandé d’exercer une surveillance clinigue au moins quotidienne de I'état
du patient et du site d'insertion du cathéter (A3).

v R60 - Il est recommandé de réaliser un programme de surveillance du risque infectieux lié aux cathéters
veineux périphériques ; la stratégie de surveillance* est & établir par le CLIN et I'équipe opérationnelle
d’'hygiene en concertation avec les services cliniques (B2).

v Ré1 - |l est recommandé, dans le cadre d'un programme de prévention du risque infectieux lié aux
cathéters veineux périphériques, d'évaluer ** régulierement les pratiques des professionnels chargés de
la pose et de I'entretien des cathéters veineux périphériques (B3).

51




52

* Les méthodes de surveillance peuvent étre choisies parmi celles proposées
ci-dessous :

-inclure les infections liées aux cathéters veineux périphériques courts dans les
enquétes de prévalence «un jour donnéy ;

-réaliser une enquéte d'incidence sur une période courte (1 & 3 mois) dans les
services et/ou pour les activités ou la pose de cathéters veineux périphériques
est fréquente.

- réaliser une étude des bactériémies au lit du patient.

- la surveillance en dehors des établissements de soins releve plus d'une
«veille du risque infectieux» qui se traduit par I'attention que doit porter le
professionnel sur le respect des recommandations visant a prévenir et &
évaluer l'infection liée au cathéter.

**| e groupe de travail propose d' utiliser les critéres suivants pour une évaluation
des pratiques :

Choix du matériel

- utilisation d'un matériel sécurisé.

Hygiene des mains

- fraitement hygiénique des mains par friction ou par lavage.

- port de gants.

Antisepsie

- réalisation de la détersion.

- ufilisation d'un antiseptique en solution alcoolique.

Pansement

- pansement stérile (transparent semi-perméable ou avec compresse).
Fréquence de changement du cathéter et de la ligne veineuse chez I'adulte
- fréquence de changement du cathéter : 96 heures.

- fréequence de changement du dispositif de perfusion adaptée aux produits
administrés.

Qualité/Tracabilité

- existence d'un protocole écrit.

- date de pose et d'ablation du cathéter, surveillance quotidienne du point
d'insertion, fracées dans le dossier patient.
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conclusion

chapitre 8

Alors que le risque infectieux lié aux cathéters centraux a été souvent étudié, peu de données
épidémiologiques sont finalement disponibles, y compris en France, pour les cathéters veineux
périphériques ; c'est le cas par exemple pour les taux d'incidence des bactériémies et a fortiori
pour les taux d'infections locales rapportés & 1 000 jours de cathétérisme dans les différents types
de structures de soins. Aussi, les données a partir desquelles ces recommandations ont pu étre
élaborées sont, pour certains aspects, relativement pauvres et nécessiteraient que des études
complémentaires soient réalisées. En particulier, pour trois points essentiels, les études ont été jugées
insuffisantes par le groupe de travail :

> |'antisepsie cutanée, pour laquelle deux questions n'ont pas trouvé de réponses basées sur des
preuves scientifiques évidentes :

- celle de I'efficacité de la polyvidone iodée en solution alcoolique pour la prévention du risque
infectieux lié au cathéter ;

- celle de I'efficacité d'une antisepsie sans détersion préalable.

> le changement systématique & une fréquence déterminée du cathéter, pour lequel il n'a pas
été retrouvé d’essai randomisé en aveugle comparant les taux d'incidence de complications
infectieuses en fonction de la fréquence de changement du cathéter, que cette fréquence soit ou
non pré-déterminée.

> |la fréquence de changement du dispositif de perfusion.
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ANNEXE 1 - Méthodologie et recherche bibliographique

1- Méthodologie d’élaboration des recommandations

La méthode « Recommandations pour la pratique clinique » (RPC), élaborée par
la HAS 6], g été choisie en raison de I'étendue du théme qui se décline en de
nombreuses questions et sous questions et de la nécessité d'un travail prolongé pour
la rédaction des recommandations. Cette méthode permet I'analyse de la littérature
par le groupe de travail qui rédige les recommandations et la prise en compte de
I"avis des experts.

Cette méthode, décrite ci-dessous de maniére synthétique, fait intervenir 4 groupes
d'acteurs :

> |le promoteur qui prend l'initiative du processus, assure le financement et précise
le délai d’'élaboration des recommandations ; dans le cadre de ce travail, la SFHH
iniatrice du projet a bénéficié d'une subvention de la HAS ;

> le comité d'organisation qui délimite le theme, définit les questions, choisit les
participants et assure la logistique de I'ensemble du processus ;

> le groupe de fravail qui réalise la synthése des connaissances et rédige les
recommandations ; il est aidé par des “chargés de projet” aussi bien pourlarecherche
bibliographique (sélection, analyse critique et synthése de la littérature) que pour la
rédaction des recommandations (rédaction de textes préparatoires, synthese des
propositions faites par le groupe) ;

> le groupe de lecture qui valide les informations données, apporte des informations
complémentaires et des avis d’experts.

La méthode se déroule en 3 phases : la phase de travail préliminaire, la phase
d'élaboration des recommandations et la phase de diffusion.

Le comité d'organisation, le groupe de travail et le groupe de lecture sont pluri-
disciplinaires et représentatifs des différents domaines professionnels (médecins et
paramédicaux), différents modes d'exercice et origines géographiques variées.

2- Recherche bibliographique

Dans un 1" temps, les recommandations existantes ont été recherchées dans trois
bases de données :

> Medline (mots clés : Catheterization, Peripheral [mesh] AND venous — Type de
publication : Practice guideline — Langues : francais et anglais ) ;

> Nosobase (Rubrique : recommandations — Theme : acceés vasculaires) ;

> Bibliothéque Médicale A.F. Lemanissier (Rubrique « consensus et lignes directrices »
- Théme « infections nosocomiales »).

Base de , - Références
données | Mots cles Conditions identifiées
Medline - « Catheterization, Peripheral » [Mesh] AND venous | 2000-2005 9

AND « cross infection » [Mesh] anglais ou

- « Catheterization, Peripheral » [Mesh] AND venous | frangais 38

AND « infection » [Mesh]

- « Catheterization, Peripheral » [Mesh] AND venous 0

AND « septicemia » [Mesh]

- « Catheterization, Peripheral » [Mesh] AND venous | - avec résumés | 118
Nosobase | - « Cathéter veineux périphérique » 2000-2005 13
INIST ET veineux ET périphérique 2000-2005 9

Ont été retenues les recommandations qui comprennent une revue de la littérature
et dont des niveaux de preuve sont cotés :

> Lesrecommandations du Center for Disease Control and Prevention (CDC) de 2002
« Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections » 41 ;

> Les recommandations du ministere fédéral Santé Canada « Prévention des
infections liées aux dispositifs d'abord intra vasculaire & demeure » de 1997 parue
dans les Relevé des maladies transmissibles au Canada 81 ;

> Le guide du C-CLIN Paris-Nord « Le cathétérisme veineux, Guide de bonnes
pratiques » d'Octobre 2001. [é]

Ces documents concernent I'ensemble des cathéters intra-vasculaires mais
comportent des chapitres spécifiques aux cathéters veineux périphériques. Dans un
second temps, une revue systématique de littérature de janvier 2000 & mai 2005 a été
réalisée. Enfin la consultation de la Cochrane Library a permis d'identifier 6 références
dont deux concernaient les cathéters veineux périphériques.

Au total, 199 articles ont été ainsi identifiés. La lecture des titres et résumés a permis
d'éliminer les articles qui ne concernaient pas les cathéters veineux périphériques
courts. Les autres articles ont été analysés. Cette recherche systématique a été
complétée par la revue des références de fin d'articles. Les « 100 recommandations
pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales » - CTIN, 1999 et le
« Guide de bonnes pratiques pour la prévention des infections liées aux soins réalisés
en dehors des établissements de santé » - DGS, 2004 ont été consultés bien que ne
comportant pas de niveaux de recommandations.




ANNEXE 2 - Cathéter et dispositif épicranien

1- Schéma d’un cathéter veineux périphérique
soupape ventilée

bouchon chambre de visualisation aiguille

Bl
‘ Y = J__ |
i embase cathéter canule protection

Schéma du cathéter court

2- Taille et diametre des cathéters veineux périphériques

Diamétre nominal extérieur Couleur Gauge
0.65<=D<0.80 Jaune 24
0.80<=D<1.00 Bleu 22
1.00<=D<1.20 Rose 20
1.20<=D<1.40 Vert 18
1.40<=D<1.60 Blanc 17
1.60<=D<1.90 Giris 16
1.90<=D<2.20 Orangé 14

D<2.20 Rouge 13

3- Schéma d'un dispositif épicranien

profecteur

tube
d'écoulement

raccord

avec san
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