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Introduction

En réanimation, les voies veineuses centrales, cathéters artériels et cathéters de dialyse sont la cause
de complications, chez 3 patients sur 4 : accident de ponction, infection, thrombose.(1,2). Ces
événements indésirables sont responsables d’'une morbi-mortalité importante et de codts

supplémentaires. lls sont évitables, pour une large majorité. Les programmes d’amélioration des
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soins et les stratégies d’amélioration de la qualité ont montré qu’ils étaient efficaces pour prévenir
les complications des dispositifs intra-vasculaires (3) surtout s’ils s’accompagnent d’une

appropriation locale du processus.

Objectifs des recommandations

L'objectif de ces RFE est de répondre aux principales questions posées dans la gestion des abords
vasculaires utilisés en réanimation, pour lesquelles il existe des données dans le domaine de Ia

prévention, du diagnostic et de la gestion des complications.

Méthodes

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SRLF. L’agenda
du groupe a été fixé en amont. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les
questions a traiter avec le coordonnateur. Il a ensuite désigné les experts en charge de chacune
d’entre elles. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Patients Intervention
Comparaison Outcome) apres une premiere réunion du groupe d’experts. L’analyse de la littérature
et la formulation des recommandations ont ensuite été conduites selon la méthodologie GRADE
(Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Un niveau de preuve a été
défini pour chacune des références bibliographiques citées en fonction du type de I’étude. Ce niveau
de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de I'étude. Un
niveau global de preuve était déterminé pour chaque critere de jugement en tenant compte des
niveaux de preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des résultats entre
les différentes études, du caractére direct ou non des preuves, et de I'analyse de co(t. Un niveau
global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » (il faut faire, ne pas
faire... GRADE 1+ ou 1-). Un niveau global de preuve modéré, faible ou tres faible aboutissait a
|’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il faut probablement faire ou probablement ne pas
faire... GRADE 2+ ou 2-). Lorsque la littérature était inexistante ou insuffisante, la question faisait
I’objet d’une recommandation sous la forme d’un avis d’expert (les experts suggerent...) (Tableau 1).
Les propositions de recommandations étaient présentées et discutées une a une. L'objectif du
document est de présenter les avis d’experts en dégageant les points de concordance et les points de
divergence ou d’indécision. La cotation collective a été établie selon une méthodologie Delphi. Les
propositions de recommandations ont fait I'objet d’une cotation individuelle et ont été soumises a
chacun des experts via un formulaire informatique standardisé. Ces derniers ont coté les items a

I'aide d’une échelle numérique discrete a neuf modalités. Les valeurs un et neuf correspondaient
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respectivement a des propositions jugées « désaccord complet » et « accord complet ». Trois zones
ont été définies : la zone de « 1 a 3 » correspond a une zone de désaccord avec la recommandation,
la zone de « 4 a 6 » correspond a une zone d’indécision et la zone de « 7 a 9 » correspond a une zone
d’accord avec la recommandation. Pour que la recommandation soit validée, au moins 50 % des
experts devaient avoir émis un avis (accord ou désaccord) et moins de 20 % des experts devaient étre
en désaccord. Pour obtenir une recommandation forte, 70 % des experts devaient étre d’accord avec
la recommandation. En l'absence d’accord, les recommandations étaient reformulées et, de

nouveau, soumises a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus.

Tableau 1 : Recommandations selon la méthodologie GRADE

Recommandation selon la méthodologie
GRADE

. o Recommandation forte
Niveau de preuve élevé . Grade 1+
« Il faut faire... »

Recommandation optionnelle

Niveau de preuve modéré . Grade 2+
P « Il faut probablement faire... »
. . . Recommandation sous forme d’avis d’experts
Niveau de preuve insuffisant N
« Les experts suggéerent... »
. - Recommandation optionnelle
Niveau de preuve modéré P Grade 2-

« Il ne faut probablement pas faire... »

. o Recommandation forte
Niveau de preuve élevé . Grade 1-
« Il ne faut pas faire... »

Pas de

Niveau de preuve insuffisant .
recommandation

Champs des recommandations

Trois champs ont été définis : prévention, surveillance et traitement. Une recherche bibliographique
a été réalisée a partir des bases de données MEDLINE via PubMed et Cochrane, sur la période 1980 a
2018. Pour étre retenues dans I'analyse, les publications devaient étre rédigées en langue anglaise ou
francaise. L'analyse a été centrée sur les données récentes selon un ordre d’appréciation allant des
méta-analyses et essais randomisés aux études observationnelles. La taille des effectifs et la

pertinence de la recherche ont été considérées au niveau de chaque étude.

Synthése des résultats
Pour les adultes : le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti
a 36 recommandations. Parmi les 36 recommandations formalisées, 5 ont un niveau de preuve élevé

(GRADE 1+/-) et 7 un niveau de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour 23 recommandations, la méthode



GRADE ne pouvait pas s’appliquer, aboutissant a un avis d’experts. Apres trois tours de cotation, un

accord a été obtenu pour 35 des 36 recommandations.

Pour la pédiatrie : le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti
a 9 recommandations. Parmi les 9 recommandations formalisées, une a un niveau de preuve élevé
(GRADE 1+/-) et 3 un niveau de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour 4 recommandations, la méthode
GRADE ne pouvait pas s’appliquer, aboutissant a un avis d’experts. Aprés un tour de cotation, un

accord a été obtenu pour 8 des 9 recommandations.



Abréviations

BMR : bactéries multi résistantes

CLABSI: Central Line-associated Blood Stream Infection

CMI : concentration minimale inhibitrice

CVC : cathéter veineux central

DI : densité d’incidence

EBLSE : entérobactérie productrice de B lactamase a spectre étendu

ETT : échographie transthoracique

ETO : échographie trans oesophagienne

IDSA : Infectious Diseases Society of America

ILC : infection liée au cathéter

KTA : cathéter artériel

KTD : cathéter d’hémodialyse de courte durée

PA : pression artérielle

SARM : Staphylocoque doré résistant a la méticilline

SCN : Staphylocoque a coagulase négative

SRIS : syndrome de réponse inflammatoire systémique

UFC : unités formant colonies

VBC : veine brachiocéphalique

Définitions

Colonisation de cathéter

Elle est définie par une culture semi-quantitative selon Maki 2 15 UFC ou une culture quantitative

selon Brun-Buisson = 10x3 UFC/ml.



Suspicion d’infection liée au cathéter: (AVIS D’EXPERTS)

La suspicion d’ILC repose sur la présence d’un des critéres suivant d’infection de cathéter :

1-Apparition ou augmentation des signes généraux d'inflammation aigué (fievre ou
dysfonction d'organes) apres la pose du cathéter sans autre point d’appel infectieux et sans

cause non infectieuse probable (médicament, maladie veineuse thrombo-embolique, etc.).

2-Apparition de signes locaux autour du cathéter (cellulite ou rougeur > 0,5 cm de

diamétre, tunnelite, écoulement purulent au point de ponction ou abcés).*

3- Hémoculture positive sans porte d'entrée certaine.**

NB: Si 'hémoculture est prélevée sur KTA, la négativité de la culture du cathéter est

nécessaire pour accepter le diagnostic.

NB*: une rougeur isolée < 0,5 cm n'est pas considérée comme un signe local.

NB**: le diagnostic nécessite deux hémocultures avec antibiogramme identique en cas de
bactériémie a germes commensaux de la peau (dont staphylocoques a coagulase négative,

corynébactéries et cutibacterium spp).

La suspicion d’infection de cathéter n’est jamais définie dans les articles et recommandations sur la
prise en charge des infections de cathéters (2,4). Nous avons choisi d’expliciter les circonstances dans
lesquelles I'ablation et la culture du cathéter ne sont pas réalisées de maniere systématique, de
facon a homogénéiser les pratiques dans les algorithmes de décisions et les recommandations. Le
principe retenu est qu’en présence d’un cathéter, la suspicion d’infection réponde a un intervalle
situé entre l'absence de suspicion, c’est-a-dire I'absence de signes locaux ou généraux
d’inflammation, et la certitude d’une infection, c’est-a-dire I’existence d’une colonisation de cathéter

associée a des signes locaux ou généraux non expliqués par une autre infection.

Signes de gravité

En cas de suspicion d’ILC, les signes de gravité a rechercher sont (AVIS D’EXPERTS) :

a. Instabilité hémodynamique : une pression artérielle systolique < 90 mmHg (ou
baisse de 40 mmHg par rapport a I'état de base) ou pression artérielle moyenne

< 65 mmHg en I'absence d'autres causes d'hypotension ou la nécessité de



vasopresseurs ou inotropes pour maintenir une pression artérielle adéquate dans
les 12 h précédentes.

b.  Neutropénie (< 500 /mm?®)

C. Transplantation d'organes et autres immunosuppressions

d. Matériel étranger intravasculaire (pace-maker, valve cardiaque prothétique,
prothése vasculaire,....)

e. Suppuration ou induration/érythéme franc (> 0,5 cm de diameétre) au site

d'insertion de la voie d’abord vasculaire incriminée.

Cette définition repose sur les résultats d’une étude publiée en 2004 (5). Les patients
suspects d’infection sur voie veineuse centrale ont été randomisés dans un groupe
« retrait » versus « surveillance renforcée ». Dans cette étude, les auteurs ont exclu
les patients ayant des signes de gravité reportés dans la recommandation ci-dessus.
Parmi 144 patients évalués, 80 avaient au moins un critére d’exclusion conduisant au
retrait de la voie veineuse centrale. Chez ces patients, le diagnostic d’infection sur
cathéter a été retenu chez 25 % des patients. Parmi les 64 patients randomisés, la
voie veineuse centrale a été retirée chez 32 patients ; une infection sur cathéter a été
diagnostiquée chez deux patients. Dans le groupe « surveillance », 37 % des voies
veineuses centrales ont été retirées entre l'inclusion et J10 pour sepsis persistant,
instabilité hémodynamique, dysfonction du cathéter, violation du protocole. Trois
infections sur cathéter ont été diagnostiquées dans le groupe surveillance. Donc
seuls 8 % de ces patients ont eu un diagnostic d’infection sur cathéter. Les auteurs
concluent leur étude en déclarant que leurs résultats supportent la recommandation
de I'IDSA pour le diagnostic et la prise en charge des infections sur cathéter statuant
gue « ...les voies veineuses centrales non tunnelisées ne devraient pas étre retirées

en routine chez les patients avec des maladies de gravité modérée » (6).

Infection liée au cathéter non septicémique (AVIS D’ EXPERTS) :

En I'absence de bactériémie, le diagnostic d’ILC repose sur I’association :

ed’une culture de cathéter supérieure ou égale a 10° UFC/ml ou supérieure

ou égale a 15 UFC si une méthode semi-quantitative est utilisée



* et des signes d’infection locale (purulence de I'orifice d’entrée du cathéter
ou tunnelite) et/ou des signes généraux (régression totale ou partielle des signes

infectieux généraux dans les 48 heures suivant I'ablation du cathéter).

Infection liée au cathéter non compliguée

Le caractere « non compliqué » d’une infection de cathéter est défini par une évolution
clinique (apyrexie) et bactériologique (hémocultures négatives) favorable a 72 heures de
traitement en I'absence de métastases septiques, d’endocardite ou de thrombophlébite
suppurée.

NB : La terminologie ILC non compliquée exclut le matériel intra-vasculaire - type pace

maker, prothése valvulaire,... - a risque de complications

Bactériémie ou fongémie liée au cathéter:

La bactériémie ou la fongémie liée au cathéter est définie par :

1- L’association d’une bactériémie ou fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le
retrait du cathéter (ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas
retiré d’emblée)

2- Et:

* soit une culture positive avec le méme micro-organisme sur I'un des prélevements suivants

: culture du site d’insertion ou culture du cathéter supérieure ou égale 3 10> UFC/ml

¢ soit des hémocultures périphérique et centrale positives au méme micro-organisme avec
un rapport hémoculture quantitative centrale sur/ périphérique supérieur a 5 ou un délai
différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique supérieur a deux heures,

avec une positivité plus rapide pour I’hémoculture centrale.

Bactériémie ou fongémie persistante liée au cathéter:

La bactériémie ou fongémie persistante liée au cathéter est définie comme la persistance
d’hémocultures positives aprés trois jours d’antibiothérapie ou de thérapie antifongique bien

conduite.

Premier champ: prévention




R1.1 - Pour diminuer le risque d’infection liée aux voies veineuses centrales, il faut utiliser la voie
sous-claviere plutét que la voie fémorale ou jugulaire, en 'absence de contre-indication. Cette

recommandation ne s’applique pas aux cathéters veineux utilisés pour I’épuration extra-rénale.

GRADE 1+ ACCORD FORT

Beaucoup d’études non-randomisées ont comparé le risque d’infection selon le site d’insertion. Ces
études ont fait 'objet de quatre méta-analyses avec des conclusions différentes (7-10).

L’étude randomisée menée par Merrer et al. (11) démontrait la supériorité de la voie sous-claviére
comparée a la voie fémorale (Hazard Ratio (HR: 4,83 [1,96 - 11,93]). Cette étude est ancienne et
n’utilisait pas les moyens de préventions actuels. Une étude récente randomisée (12) multi-centrique
démontre la supériorité de la voie sous-claviere comparée a la voie fémorale (HR : 3,4 [1,0 - 4,3]) et
une tendance a la supériorité de la voie sous-claviere comparée a la jugulaire interne en intention de
traiter (HR: 2,3 [0,8 - 6,2]). En analyse per-protocole, |la voie sous-claviere est supérieure a la voie
jugulaire interne (HR : 3,8 [1,0 - 14,1]). Enfin une méta-analyse (7), comparant la voie sous-claviére a
la voie jugulaire interne retrouve un risque plus important d’infection en voie jugulaire interne (RR:
1,8 [1,0 - 3,4]) mais avec une hétérogénéité importante et une part importante d’études non-
randomisées. A noter que la voie jugulaire interne basse (ou postérieure) semble diminuer le risque
d’infection (13) comparée a la voie haute (ou centrale), mais le niveau de preuve est faible (étude
mono-centrique, non-randomisée) (8).

NB: Les contre-indications usuellement reconnues a la pose d’une voie sous-claviére sont des
troubles de I'hémostase primaire ou secondaire séveres (taux de plaquettes < 50 G/L ou TP < 30 %
[INR > 2]), un rapport Pa0,/Fi0, < 200 mmHg ou toute situation ou I'état respiratoire est précaire ou

instable et pour laquelle les risques de barotraumatisme sont importants.

R1.2 - Il ne faut probablement pas préférer I’abord jugulaire interne a I'abord fémoral lors de la

pose d’un cathéter veineux central pour diminuer le taux d’infection.

GRADE 2- ACCORD FORT

Quatre méta-analyses regroupant 25 047 cathéters ne mettent pas en évidence de différences
significatives en terme d’infection entre abord fémoral et jugulaire interne (8,9,14,15). Deux d’entre
elles suggerent une réduction du taux d’infection en faveur de I'abord jugulaire interne (RR 0,55 ; 95
%Cl:0,34-0,89; 1°=61% et RR1,90; 95 % Cl: 1,21-2,97 ; 1>=35 %), mais cette différence disparait
quand seules les études randomisées sont prises en compte (8,9). Les études observationnelles
incluant des patients de réanimation tendent a montrer une équivalence des deux abords, voire un

faible avantage pour I'abord jugulaire interne (16—20). Les études randomisées ne montrent pas de
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supériorité de I'abord jugulaire interne par rapport a I'abord fémoral (12,21,22), en dehors d’une
différence de colonisation de I'extrémité du cathéter dans une seule étude en faveur de I'abord
jugulaire interne (RR 1,6 ;95 % Cl: 1,2 - 2,0) (12). Une supériorité de I'abord jugulaire interne est
suggérée chez les patients ayant un indice de masse corporelle (IMC) élevé (IMC > 28,4
kg/m?) (14,15,21). Linterférence du temps sur les complications infectieuses en fonction de la voie
d’abord reste discutée. Timsit et al. suggerent un bénéfice de I'abord jugulaire interne pour une
durée d’insertion supérieure a cing jours (15). Dans les autres études, aucun effet du temps n’a été

recherché (22).

R1.3 — Pour la désinfection cutanée avant l'insertion d’un cathéter intravasculaire, il faut utiliser
une solution alcoolique de chlorhexidine a 2 % plutét qu’une solution alcoolique de povidone

iodée pour diminuer le taux d’infections.

GRADE 1+ ACCORD FORT

Si la démonstration de la supériorité de la chlorhexidine sur la povidone iodée, I'une et I'autre en
solution aqueuse, est faite depuis des années (23), les études en faveur de l'utilisation de la

chlorhexidine alcoolique ont pati du comparateur, le plus souvent la povidone aqueuse (24,25).

Deux études récentes confirment la supériorité de la chlorhexidine sur la povidone iodée en solution
alcoolique. La premiere, randomisée contrélée multicentrique en simple aveugle, comparant les deux
produits pour tous les accés vasculaires montre une réduction de la bactériémie de 49% (RR 0,51 ; 95
% IC: 0,27 - 0,97), de I'infection et de la colonisation de cathéter, comme celle de la colonisation
cutanée a l'ablation du cathéter (26). Les effets cutanés sévéres au site du cathéter sont

significativement plus fréquents avec la chlorhexidine qu’avec la povidone iodée.

La seconde étude utilise les données d’une étude multicentrique comparant le risque infectieux
selon le site de pose du cathéter (27). En utilisant une méthode de propension, le risque d’infection
de cathéter est réduit de 50 % dans le groupe chlorhexidine alcoolique a 2% par rapport au groupe
povidone iodée alcoolique (mais pas celui de bactériémie liée au CVC). Il existe cependant des risques

de biais dans cette étude ancillaire, quasi-expérimentale et utilisant un score de propension.

R1.4 - Avant l'insertion d’un cathéter intravasculaire, il faut effectuer une désinfection en un seul

temps.

GRADE 1+ ACCORD FORT
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Une seule étude européenne randomisée controlée (26) de forte puissance s’intéresse a I'efficacité
des modalités de désinfection cutanée, c’est-a-dire, une désinfection en quatre temps avec friction
(détersion, rincage, séchage et désinfection) versus une désinfection en un temps (un seul passage
du désinfectant sur peau macroscopiquement propre), avec deux antiseptiques différents, povidone
iodé alcoolique versus chlorhexidine alcoolique. La détersion cutanée préalable fait partie des
recommandations francaises pour réduire le nombre de micro-organismes sur la peau et améliorer
I'efficacité de la désinfection (28,29). Quel que soit I'agent antiseptique utilisé, cette étude prouve
que cette détersion ne diminuait en aucun cas le taux d’infection, de bactériémie ou de colonisation

du cathéter.

Une revue systématique a été publiée par le groupe Cochrane (30) sur les différents types
d’antisepsie pour réduire les infections sur cathéter incluant 13 essais contrélés randomisés dont le
but était d’évaluer tout type d’agent antiseptique cutané, utilisé seul ou en combinaison, par rapport
a un ou plusieurs autres antiseptiques cutanés, a un placebo, ou a I'absence totale d’antisepsie, chez
des patients ayant un cathéter veineux central en place. Dans cette analyse, les auteurs concluaient
que le bénéfice potentiel de la désinfection cutanée sur le risque infectieux en comparaison avec une
absence de désinfection n’était pas démontré. Cependant, les preuves obtenues étaient de tres
faible qualité (études monocentriques de faible puissance et nombreux biais). Aucune étude n’avait
analysé les modalités d’antisepsie. Les modalités et les dispositifs d’application de I'antiseptique sont

encore insuffisamment étudiés (31).

R1.5 - Il ne faut probablement pas utiliser les cathéters veineux centraux imprégnés par des
antimicrobiens (antiseptiques ou antibiotiques) dans le but de diminuer l'incidence des

bactériémies.

GRADE 2- ACCORD FORT

Parmi les mesures évaluées pour réduire le taux d’infection en lien avec la présence d’'un CVC,
I'utilisation de cathéters imprégnés par des antiseptiques (chlorhexidine, sulfadiazine argentique) ou
des antibiotiques (association minocycline-rifampicine) a été proposée. Une méta-analyse d’essais
randomisés, contrélés comparant CVC imprégnés aux antimicrobiens versus CVC standards a montré
(32) : 1) une réduction du risque de bactériémie liée au CVC dans le groupe CVC imprégnés par
I’association chlorhexidine/sulfadiazine argentique (RR 0,73 ; I1C95 % : 0,57 - 0,94) ou minocycline-
rifampicine (RR 0,26 ; IC95 % : 0,13 - 0,49), 2) I'absence de réduction du risque de bactériémie liée
aux CVC exprimée pour 1 000 jours de cathéters quel que soit I'antimicrobien utilisé, et 3) I'absence

de réduction du risque d’infection locale quel que soit I’antimicrobien utilisé. Une étude
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monocentrique, observationnelle a montré une réduction du risque de bactériémie liée aux CVC
exprimée pour 1 000 jours de cathéters avec |'association chlorhexidine/sulfadiazine argentique [RR

IC 95 % : 0,02 (infini-0,27)] (33).

R1.6 - Les données de la littérature chez l'adulte sont insuffisantes pour formuler une
recommandation concernant l'utilisation d’un cathéter imprégné d’héparine pour diminuer le taux

de thrombose.

PAS DE RECOMMANDATION

La revue de la littérature n’a pas permis de retrouver d’études concernant la question posée chez les
patients adultes admis en réanimation. Par contre, chez I’enfant, Shah et al. ont publié, en 2014 (34),
une revue Cochrane de la littérature qui avait comme objectif de déterminer les effets des CVC
imprégnés d’héparine sur le risque de thrombose, d’occlusion, d’infection et les risques locaux.
L'intérét des CVC chez I'enfant n’est pas différent de celui rencontré chez I'adulte (perfusion de la
nutrition parentérale, perfusion de médicaments, monitoring hémodynamique...) et I'imprégnation
par I'héparine pourrait permettre de diminuer le risque thrombogene du dispositif et donc
I'agrégation des plaquettes mais également de réduire I'adhérence de bactéries comme les
staphylocoques. Shah et al. ont montré en combinant les deux seules études randomisées contrélées
comparant le CVC imprégné a I'héparine versus CVC standard un risque relatif de thrombose
(clinique ou par doppler) de 0,31 (IC95 % : 0.01 - 7,68) et un risque d’occlusion de 0,22 (IC 95 % : 0,07

-0,72) (une seule étude analysée).

R1.7 - Il faut probablement utiliser des pansements imprégnés de chlorhexidine pour diminuer le

taux d’infections liées au cathéter veineux central ou artériel.

GRADE 2+ ACCORD FORT

Des études réalisées spécifiquement en réanimation (35—39), dont une chez I'enfant, nont pas mis
en évidence de réduction de la colonisation des cathéters ou du taux de bactériémie liées au cathéter
par |'utilisation d’éponges imprégnées de chlorhexidine placées sur I'insertion du cathéter veineux
central par rapport a un pansement standard (35,36). Ces études ont inclus un faible nombre de
patients et les taux de colonisation du cathéter étaient assez importants. Un essai randomisé
controlé multicentrique incluant 1 636 adultes (37) a montré que I'utilisation d’éponges imprégnées
de chlorhexidine placées sur I'insertion du cathéter veineux central ou artériel diminuait le taux de
bactériémies liées au cathéter de 1,3 a 0,5 (OR 0,4; Cl 95 % : 0,19 - 0,87) infections pour 1000
cathéters et le taux de colonisation du cathéter de 10,9 a 4,3 (OR 0,41 ; Cl 95% : 0,31 - 0,56) pour
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1000 cathéters par rapport a un pansement standard. Un autre essai réalisé par la méme équipe et
incluant 1 879 patients (38) a montré que I'utilisation d’'un pansement imprégné de gel de
chlorhexidine placé sur l'insertion du cathéter veineux central ou artériel diminuait le taux de
bactériémies liées au cathéter de 1,33 0,5 (OR 0,4 ; 1C95% : 0,19 - 0,87) infection pour 1000 cathéters
et le taux de colonisation du cathéter de 10,9 a 4,3 (OR 0,41; 1C95%: 0,31 - 0,56) pour 1000
cathéters par rapport a un pansement standard. Il n’y avait pas de lien dans ces études entre le taux
d’infection par centre dans le groupe contréle et l'efficacité du pansement. Il n’y avait pas de
différence d’efficacité entre cathéter veineux et artériel. Les limites de ces études incluaient
I'absence de double aveugle, une antisepsie cutanée a linsertion et lors de la réfection des
pansements a la povidone iodée alcoolique (premiere étude) et une participation financiére du
fabricant, notamment dans la seconde étude (38). Parmi les méta-analyses (40-42) la plus récente
(42), regroupant quatre études dont trois réalisées en réanimation, a montré que l'utilisation
d’éponges ou de pansements imprégnés de chlorhexidine diminuait le taux de bactériémies liées au
cathéter (OR 0,51 ; Cl 95 % : 0,33 - 0,78) et le taux de colonisation du cathéter (OR 0,58 ; Cl 95 % :
0,47 - 0,73). Ces études ont montré des taux de dermites significativement plus élevés avec les
pansements a la chlorhexidine (respectivement 1,5 % et 2,3 %) qu’avec un pansement standard (1 %
dans les deux études) (37,38), la nécessité d’arrét de I'utilisation de pansements imprégnés chez
1,1% des patients (38), et des cas de dermite grave chez les patients avec pathologies cutanées
préexistantes (43) ou chez I'enfant (36,44). Plusieurs études (45-49) ont suggéré que l'utilisation des
pansements imprégnés de chlorhexidine avait un rapport colt bénéfice favorable, avec une

réduction de co(t de 100 a 964 USD par cathéter posé.

R1.8 - Il ne faut probablement pas refaire le pansement de cathéter avant le 7° jour sauf si celui-ci

est décollé, souillé ou imbibé de sang.

GRADE 2- ACCORD FORT

Quatre études randomisées (37,50-52) conduites en Europe entre 1995 et 2009 ont évalué I'intérét
d’une réfection moins fréquente du pansement (une fois par semaine vs 2 fois par semaine (51,52),
15 jours contre 4 jours (50) et 7 jours vs 3 jours (37)). Trois études (50-52) de petite taille (dont une
chez I'enfant (50)) ont inclus des patients ayant une néoplasie ou une hémopathie nécessitant un
cathéter veineux central. Une seule étude (37) a été conduite en réanimation et a inclus 1 636
adultes nécessitant un cathéter veineux central et/ou artériel. Ces études ont montré que le risque
d’infection du cathéter, locale ou systémique, de lésions cutanées ou de mortalité n’était pas
augmenté avec l'allongement du délai de réfection des pansements. Néanmoins, le décollement ou

la présence de souillure ou de saignement sous le pansement conduisent a une réfection plus
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précoce que prévue de celui-ci dans les bras « intervalle long entre 2 pansements ». Dans la seule
étude réalisée en réanimation (37), le nombre médian de changement de pansements par cathéter

était de 3 [2-5] jours dans le bras « 7 jours » contre 4 [3-6] jours dans le bras « 3 jours » (p < 0.001).

R1.9 - Il faut insérer les cathéters veineux jugulaires internes sous controle échographique pour

réduire le nombre de complications mécaniques.

GRADE 1+ ACCORD FORT

La ponction des veines jugulaires internes utilisant les repéeres anatomiques se complique, dans
environ 20 % des cas, principalement de ponction artérielle et d’hématome. Le taux de succes est
d’environ 86 % et le succes a la premiere ponction de 55 % en utilisant des reperes anatomiques (53—
59). Ll’échoguidage diminue le temps pour ponctionner la veine, augmente le nombre de succés total
et le nombre de succés au premier essai. L’échoguidage diminue aussi le nombre de complications,
essentiellement les ponctions artérielles et les hématomes ce qui peut étre important chez les
patients avec troubles de I’hémostase. Plusieurs méta-analyses (60,61) ont été publiées et
confirment ces conclusions sur des populations plus larges. Ces résultats semblent constants quelle
gue soit la sous-population étudiée de patients (pédiatrie, adultes) ou d’opérateurs (expérimentés ou
non expérimentés), méme si ces sous-groupes sont de petites tailles avec un niveau de preuve peu
élevé. De rares études ont analysé les complications infectieuses a distance, mais les faibles effectifs
rendent difficile une conclusion définitive méme s’il ne semble pas exister de risque particulier a
I'utilisation de I’échoguidage (54). La plupart des études ont utilisé la coupe transversale (avec
approche out-plane) plutét que la coupe longitudinale de la jugulaire (avec approche in-plane);

aucune recommandation ne peut étre faite sur ce sujet, les données étant contradictoires.

R1.10- Il faut probablement insérer les cathéters veineux sous-claviers sous contréle

échographique pour diminuer le nombre de complications mécaniques.

GRADE 2+ ACCORD FORT

Une méta-analyse publiée par la revue Cochrane en 2014 relevait les données issues de neuf études
et plus de 2 000 patients (60). Cette méta-analyse montrait une diminution significative du nombre
de ponctions artérielles accidentelles (RR 0,21; IC 95 % : 0,06 — 0,82) et du nombre d’hématome
pendant la procédure (RR 0,26 ; IC95 % : 0,09 — 0,76). Cette méta-analyse ne trouvait par contre pas
de différence sur le nombre total de complications, le nombre de ponctions nécessaires, le taux de
succes des la premiére ponction ou la durée de la procédure (60). Il faut souligner I’'hétérogénéité

des résultats des études incluses dans cette méta-analyse ainsi que l'imprécision des résultats
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obtenus. Une autre méta-analyse publiée en 2015 relevait les données issues de 10 études et 2 168
patients (62). Les limites de ces études étant les mémes que celles de la revue de la Cochrane, les
auteurs constataient toutefois une diminution significative du nombre total de complications avec
I"utilisation de I’échographie (OR 0,53 ; IC 95% : 0,41 — 0,69). Les populations étudiées, les effectifs
inclus et I'existence de plusieurs limites font que le bénéfice a poser systématiquement les cathéters
veineux sous claviers sous contréle échographique n’est pas encore formellement démontré
(57,63,64). Enfin, la technique de pose des cathéters veineux centraux sous-claviers sous controle
échographique fait aussi débat : ponction dans le plan ou en dehors du plan, utilisation systématique
ou non du Doppler pendant la procédure (63,65,66). Les effectifs, le nombre limité d’études et les

limites suscitées ne permettent pas d’établir la supériorité d’une stratégie sur une autre.

R1.11 - Les experts suggérent d’insérer les cathéters veineux fémoraux sous controle

échographique pour diminuer le nombre de complications mécaniques.

AVIS D’EXPERTS

La plus récente méta-analyse sur les cathéters veineux fémoraux rapporte quatre études
prospectives randomisées dont l'une est conduite en milieu péri-opératoire et aucune en
réanimation (60). Les études de cette méta-analyse bien que de faible qualité, démontrent une
diminution du nombre d’échec, de complication, du temps de pose et du nombre de ponctions

(63,67,68).

R1.12 - Les experts suggérent de canuler les artéres radiales et fémorales sous controle

échographique pour réduire le nombre de complications mécaniques.

AVIS D’EXPERTS

Peu d’études ont cherché a démontrer I'intérét de I'échographie pour la mise en place de cathéters
artériels radiaux et fémoraux chez I'adulte. Les avantages théoriques a utiliser I'échographie sont une
diminution des complications pendant la procédure (hématome au point de ponction), une
augmentation du taux de succes et une durée d’insertion plus courte. La pose de cathéter artériel
fémoral n’a été évaluée essentiellement qu’en salle de cathétérisme interventionnel (69). Une méta-
analyse publiée en 2015 référencant quatre études incluant 1 422 patients, semblait indiquer une
diminution du taux de complications (ponction veineuse accidentelle ou hématome au niveau du

point de ponction) (RR 0,51 ;1C95% : 0,28 —0,91) (69).
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Quelques études ont évalué I'intérét de I'échographie pour la mise en place d’un cathéter au niveau
de l'artére radiale. Une méta-analyse publiée en 2016 incluait les données issues de cinq études
randomisées (70). Il s’agissait d’études réalisées chez I'adulte, le plus souvent au bloc opératoire (71—
74). Les auteurs de cette méta-analyse ne constataient qu’une augmentation du taux de succes a la
premiere ponction (RR 1,4; 1C95% : 1,28 — 1,64) et donc une diminution du nombre de tentative
avant de pouvoir canuler I'artére radiale. Le bénéfice a utiliser systématiquement I’échographie
semblait dépendre de I'expertise de I'opérateur : les opérateurs les plus aguerris ayant le moins de
bénéfice a utiliser I'échographie (73). Les résultats des études étaient contradictoires pour savoir si

I’échographie permettait de diminuer la durée de la procédure ou le nombre de complications.

Deuxiéme champ : surveillance

R2.1 - Les experts suggérent que l'appartenance des services de réanimation a un réseau de

surveillance permet de limiter I'incidence des infections liées au cathéter.

AVIS D’EXPERTS

L'intérét de la surveillance en réseau se situe dans plusieurs domaines. Les réponses proposées ne
reposent pas sur des essais cliniques classiques, mais sur des études épidémiologiques
observationnelles. Les définitions communes permettent la comparabilité intra et interservices. Les
grands ensembles de définitions sont celles du CDC américain et de I'ECDC européen (75,76),
utilisées en France avec une concordance variable (77,78). Au-dela des travaux classiques
concernant la relation entre la surveillance et I’évolution des taux des infections acquises en
réanimation (79), deux études ont montré que la surveillance en réseau (80,81) a entrainé la baisse
des taux d’infections sur des études de type avant-apres. Plusieurs exemples de mise en place de
programmes de prévention existent dans la littérature aux USA (82), mais aussi en Europe
(programme espagnol Bacteremia Zero) (83). A la demande de la commission européenne, 'ECDC a
mis en place la mesure d’indicateurs de processus et de structure (84) repris en France (85). L'étude
des facteurs de risque d’infections bénéficie du travail en réseau qui permet de les valider sur un
grand nombre de patients et donc d’orienter les mesures de prévention (86). L'obtention de
données agrégées pertinentes d’écologie bactérienne, car reflétant I'écologie francaise et des
données agrégées de consommation d’antibiotiques, reste encore tres difficile a mettre en ceuvre
(87). Enfin, on peut également arguer de l'intérét du travail en réseau sur des parametres moins
objectifs comme I'appartenance a un groupe, la possibilité de réaliser des comparaisons pour

identifier les « outliers » (88).
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R2.2 - Il faut instaurer un programme d’amélioration de la qualité des soins, au sein des services de

réanimation, pour réduire les bactériémies liées aux cathéters.

GRADE 1+ ACCORD FORT

L'utilisation des check-lists pour I'insertion et pour les soins quotidiens, ainsi que I'instauration des
chariots et kits « all inclusive », aident a respecter le programme de la qualité en standardisant les
pratiques d’insertion et de soins des cathéters veineux centraux. Un total de 48 études (publiées en
2006 ou plus tard), a été investigué pour répondre a cette question (3,71,82,83,89—132). Trois études
randomisées controlées et de bonne qualité ont significativement réduit les bactériémies sur les CVC
en appliquant un programme de « best practice » (3,110,116). Une diminution des infections en
fonction d’'une amélioration de I'observance des pratiques a été bien démontré dans deux études
(3,123). La majorité des études publiées ont appliqué une méthodologie avant-apres sans groupe
controle, et donc ont été jugées de faible qualité selon la méthode « GRADE » (93). Dans I'ensemble,
les études ont démontré une diminution des bactériémies sur cathéters de I'ordre de 55 % en
réanimation adulte, et de I'ordre de 42 % aux soins intensifs pédiatriques (133). Une stratégie
multimodale (134) et une formation utilisant un centre de simulation ont été démontrées efficaces

dans I'amélioration de la pratique (Tableau 2) (94,110).

Tableau 2- Stratégies suggérées par les experts pour permettre la diminution les infections liées

aux cathéters.

Lors de l'insertion Lors des soins

Hygiéne des mains Hygiene des mains

Mesures d’hygiene et d’asepsie maximale | Contrdles réguliers du pansement
(bonnet, masque, blouse stérile, gants stériles,

larges champs stériles)

Chlorhexidine alcoolique a 2% pour I'antisepsie | Réfection du pansement semi-perméable
de la peau transparent tous les 7 jours (sauf décollement,

souillure ou saignement)
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Changement de tubulures apres 96 h (ou dans

les 24 h si lipides ou produits sanguins)

Désinfecter les valves avant I'accés ou manipuler
les systémes ouverts sur une compresse stérile

ou imbibée dans I'alcool

Enlever le cathéter des qu’il n’est plus nécessaire

R2.3 - Les experts suggérent de mettre en culture les cathéters veineux centraux ou artériels

uniquement en cas de suspicion d’infection liée aux cathéters.

AVIS D’EXPERTS

Il n’existe aucune étude randomisée ayant évalué l'intérét ou I'absence d’intérét de la mise en
culture systématique des cathéters veineux centraux ou artériels en réanimation, que ce soit dans le
but de prévenir (i.e., diminution de I'incidence des ILC) ou de traiter (i.e., identification des cathéters
colonisés nécessitant ou pas un traitement secondaire).

Une revue systématique incluant 29 études publiées entre 1990 et 2002, avait suggéré une
corrélation entre la colonisation des CVC (diagnostics effectués majoritairement par la méthode de
Maki) et les bactériémies liées aux cathéters (135).

Quatre études (2 rétrospectives et 2 prospectives) observationnelles de cohorte ont été identifiées
dans lesquelles les cathéters veineux centraux ou artériels ont été mis systématiquement en culture.
Il s’agissait majoritairement de patients de réanimation (136-139). Différentes méthodes de
cultures étaient utilisées (Brun-Buisson et Maki). Les indications de retrait étaient systématiques
pour deux d’entre elles et multiples pour les autres; dont des suspicions d’infections liées au
cathéter. Le pourcentage de cathéters colonisés oscillait entre 6 et 15 %. La prévalence des
infections secondaires était de 1,3 % a 4 %. Les espéces les plus fréquemment impliquées dans les
bactériémies liées aux cathéters et survenant apres le retrait étaient : Staphylococcus aureus,
entérobactéries et Candida spp.

Deux recommandations internationales suggerent une mise en culture de cathéters si et seulement
si la bactériémie liée au cathéter est suspectée. Cependant la présence d’anomalies de Ia
température est retrouvée dans pres de deux tiers des cas et la présence de SRIS dans 4 cas sur 5. La
présence de signes d’infection est fréquente le jour de I’ablation pour les malades de réanimation

(140).
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Troisieme champ : diagnostic et traitement des infections liées aux cathéters

DIAGNOSTIC D’INFECTION LIEE AU CATHETER

R3.1 - Devant une colonisation de cathéter a S. aureus, il faut probablement effectuer des

hémocultures périphériques deés le rendu des résultats.

GRADE 2+ ACCORD FORT

L'infection de cathéter avec hémocultures a Staphylococcus aureus est une complication grave. Elle
est associée a un fort potentiel de métastases septiques par dissémination hématogene (141). Une
colonisation de cathéter a S. aureus est fréquemment associée a une bactériémie concomitante au
méme germe (142), notamment lorsque le cathéter est retiré pour suspicion d’infection (143). La
présence d’'un cathéter colonisé a S. aureus est associée a une fréquence élevée de bactériémies ou
de métastases septiques hématogenes, qui surviennent souvent dans les 4 jours qui suivent le retrait

du cathéter colonisé (144,145).

Chez les patients suspects d’infection de cathéters, avec une culture de cathéter positive a S. aureus,
le risque de développer dans les 6 mois une infection bactériémique ou métastatique a S. aureus est
plus élevé lorsque les hémocultures prélevées dans les 48 heures qui précédent ou suivent le retrait
du cathéter sont positives. Lorsque chez ces patients aucune hémoculture concomitante n’est

réalisée, une infection ultérieure a S. aureus survient dans plus de 20% des cas (143).

R3.2 - Au cours d'une infection de cathéter veineux central avec bactériémie ou fongémie
persistante, les experts suggérent de réaliser un bilan d'extension a la recherche de complications
locales et systémiques. Ce bilan comporte notamment une échographie doppler du vaisseau
cathétérisé, une imagerie a la recherche d’emboles septiques ainsi qu’une échocardiographie pour

les cathéters posés en territoire cave supérieur.

AVIS D’EXPERTS

Une bactériémie (ou une fongémie) persistante est définie comme la persistance d’hémocultures
positives apres 3 jours d’antibiothérapie bien conduite. Les infections de CVC peuvent étre
responsables de complications locorégionales et/ou systémiques. Les complications locorégionales
comprennent la suppuration au point d’insertion du cathéter, la tunnelite et la thrombophlébite
suppurée. Les complications systémiques sont en rapport avec la bactériémie, source d’endocardite

et/ou d’emboles septiques (hotamment au niveau de la rétine). Elles atteignent plus fréquemment la
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circulation pulmonaire. Elles sont plus fréquentes lors d’une infection a Staphylococcus aureus et
Candida spp. (146—-148). Il n’existe pas d’étude spécifique sur les patients de réanimation dans ce
domaine. Aucune étude randomisée n’a évalué l'impact clinique d’un bilan d’extension a la

recherche de complications locales et systémiques.

R3.3a - Les experts suggerent de réaliser une échographie trans-oesophagienne dés que possible
chez tous les patients atteints d’une fongémie ou d’une bactériémie persistante a Staphylococcus

aureus ou Enterococus spp.

AVIS D’EXPERTS

R3.3b - Au cours d’une infection de cathéter veineux central avec bactériémie persistante, quel que
soit le micro-organisme incriminé, les experts suggéerent la réalisation d'une échocardiographie
trans-oesophagienne dés que possible chez les patients a risque d’endocardite : hémodialyse,
foyers emboliques d'infection, toxicomanie intra-veineuse, chambre implantable, dispositif
électronique intracardiaque, valve prothétique, antécédent d’endocardite infectieuse et anomalie

structurelle cardiaque.

AVIS D’EXPERTS

Le risque d'endocardite infectieuse dépend de I'agent étiologique responsable de la bactériémie :
Dans les cas de bactériémies persistantes a Staphylococcus aureus, on constate une élévation du taux
de rechute et du taux de mortalité dans les 12 semaines suivant un épisode de bactériémie (149).
Dans une étude ol les hémocultures étaient répétées tous les 3 jours dans les suites d’une
bactériémie positive a S. aureus, le taux d’emboles septiques était de 5 % si la bactériémie durait
moins de 3 jours et augmentait a 25 % en cas de de bactériémie documentée persistant plus de 10
jours (141).La candidémie persistante a également été associée a un taux de mortalité élevé avec un
risque ajusté de 2,5 (IC 95 % : 1,33 - 4,72). L'incidence de I'endocardite chez les patients atteints de
candidémie a fait I'objet de moins d’évaluation. Dans une étude récente, I'endocardite a été détectée
chez 2,9 % des patients ayant une candidémie a I'aide d'une ETT et chez 11,5 % de ceux ayant
bénéficié d’'une ETO (150).

Chez les patients avec une ILC a Enterococcus spp documentée, la nécessité d'exclure
systématiquement une endocardite reste discutée. Dans une étude récente portant sur 1515
patients atteints de bactériémie a entérocoque, 65 (4,29 %) d’entre eux avaient une endocardite
prouvée ; 16,7 % des patients bactériémiques ont été diagnostiqués par une ETT et 35,5 % par une
ETO.

Les données concernant les bacilles a Gram négatif sont insuffisantes.

Le risque d'endocardite infectieuse dépend également des conditions prédisposant le patient,
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notamment de la présence ou non d’une valvulopathie préexistante. Actuellement, plusieurs études
(151-156) suggerent, en raison du tres faible risque d'endocardite infectieuse, de réaliser une ETO si
et seulement si les facteurs de risque suivants sont présents : bactériémie persistante, hémodialyse,
acquisition communautaire, embolies septiques, phénoménes immunologiques ou emboliques,
toxicomanie intraveineuse, chambre implantable, dispositif intracardiaque, valve prothétique,

antécédent d’endocardite infectieuse ou anomalie structurelle cardiaque.

R3.4 - Les experts suggerent de pratiquer simultanément par le cathéter et par une ponction
veineuse périphérique, des hémocultures et d’appliquer des méthodes de quantification

bactérienne comparative et/ou une détermination du délai différentiel de pousse bactérienne.

AVIS D’EXPERTS

Une méta-analyse montrait que les hémocultures quantitatives concomitantes permettaient le
diagnostic de bactériémie sur cathéter avec une sensibilité de 79 % et une spécificité de 94 % (157).
Depuis cette publication, d’autres études ont été réalisées (158—-160) . Elles utilisent toutefois des
seuils de significativité différents, des méthodes de cultures du cathéter variables et mélangent
divers types de cathéters.

Avec les mémes variations de diagnostic et de cathéter, sept études (159-165) ont évalué, pour le
diagnostic de bactériémie sur cathéter, la validité d’'un temps de pousse au moins inférieur de 2h
dans le flacon prélevé sur cathéter par rapport a celui prélevé en périphérie.

Les résultats en termes de sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative sont les

suivants :
Sensibilité Spécificité VPP VPN
Hémocultures 71-93% 95-99% 83-100% 95-99%
quantitatives
Temps de pousse | 44-96% 90-100% 61-94% 89-99%

CONTEXTES CLINIQUES

R3.5 - Chez un patient fébrile, sans signe de gravité, sans signe local, sans fievre de cause non
infectieuse, et sans autre foyer infectieux suspecté, les experts suggérent de retirer I'abord

vasculaire si ce dernier n'est pas indispensable.
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AVIS D’EXPERTS

Cette recommandation est motivée par deux constatations étayées dans la littérature : 1- méme en
réanimation, plus de 20 % des cathéters centraux en place un jour donné, sont injustifiés (166), et 2-
le maintien d’un cathéter en place en cas d’infection prouvée est toujours risqué et associé a un sur-

risque de déces (167,168) en particulier pour les bactéries multi résistantes.

R3.6 - Chez un patient avec fiévre sans signe de gravité, si le cathéter ne peut pas étre remplacé
sans risque important, les experts suggéerent de préférer au retrait immédiat, la réalisation de
fagon simultanée d’hémocultures par ponction veineuse périphérique et par prélevement de sang
sur la voie d’abord vasculaire suspectée avec méthodes de quantification bactérienne comparative

et/ou une détermination du délai différentiel de pousse.

AVIS D’EXPERTS

Cette recommandation repose sur les résultats d’une étude publiée en 2004 (5). Les patients
suspects d’infection sur voie veineuse centrale ont été randomisés dans un groupe « retrait » versus
« surveillance renforcée ». Dans cette étude, les auteurs ont exclu les patients ayant des signes de
gravité reportés dans la recommandation ci-dessus. Parmi 144 patients évalués, 80 avaient au moins
un critére d’exclusion conduisant au retrait du CVC. Chez ces patients, le diagnostic d’infection sur
cathéter a été retenu chez 25 % des patients. Parmi les 64 patients randomisés, le CVC a été retiré
chez 32 patients ; une infection sur cathéter a été diagnostiquée chez 2 patients. Dans le groupe
« surveillance », 37 % des voies veineuses centrales ont été retirées entre I'inclusion et J10 pour
sepsis persistant, instabilité hémodynamique, dysfonction du cathéter, violation du protocole. Trois
infections sur cathéter ont été diagnostiquées dans le groupe surveillance. Donc seuls 8 % de ces

patients ont eu un diagnostic d’infection sur cathéter.

NB : les signes de gravité sont mentionnés dans I'introduction.

R3.7 - Chez un patient de réanimation suspect d’ILC avec signe de gravité, en |'absence d'autre
point d’appel infectieux, les experts suggérent de retirer le cathéter aprés avoir réalisé des

hémocultures sur une veine périphérique et sur la voie d’abord vasculaire.
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NB Si I'hémoculture est prélevée sur KTA, la négativité de la culture du KTA est nécessaire pour

accepter le diagnostic de bactériémie.

AVIS D’EXPERTS

Les infections sur cathéter sont la cause principale de sepsis chez environ 5 % des patients (169,170).
Une revue systématique de la littérature publiée en 2018 désigne le retrait du cathéter comme
I'intervention princeps, et toujours recommandée, spécialement en cas de sepsis ou de choc (2).
Cette recommandation s’applique également chez le patient neutropénique (171). Elle repose au
total sur un faible niveau de preuve avec des éléments indirects comme la surmortalité des patients
neutropéniques en choc septique chez lesquels le site implantable n’est pas retiré (172). Les
évolutions technologiques, en particulier I'utilisation systématique des ultrasons pour la pose des
voies veineuses centrales a facilité I'abord veineux en augmentant de 10 a 80 % le taux de succes de
la procédure et en réduisant de 50 % les complications mécaniques, notamment pour les abords
sous-claviers et jugulaires internes (60). Ce progres ne peut qu’inciter a un recours au changement de
voie de facon systématique en cas d’infection. La réalisation d’une hémoculture avant de débuter
une antibiothérapie chez les patients suspects de sepsis est associée a une diminution de la mortalité

(170).

R3.8 - Chez le patient de réanimation ayant une ILC, les experts suggérent que la durée de
I’antibiothérapie tienne compte du germe identifié, des prélevements microbiologiques et des

éventuelles complications (Tableau 3).

AVIS D’EXPERTS

La durée de traitement des infections liées au cathéter dépend de deux facteurs: l'espece
microbienne impliquée et la présence ou non de complications locales ou a distance. Il n’existe
aucune étude randomisée permettant de définir la durée de traitement adéquate. Par convention et
probablement du fait du risque de localisations secondaires et/ou du tropisme endovasculaire, les
experts recommandent une durée prolongée en cas d’infection a Staphylococcus aureus et a

Candida spp. (14 jours). Dans les autres situations, la durée de traitement est de 7 jours.

En cas de localisations secondaires, la durée de traitement est adaptée au site de la localisation.
Seule la thrombophlébite suppurée définie par la découverte d’une thrombose et la persistance
d’une bactériémie au-deld de la 72°™ heure d’un traitement efficace nécessitera une durée de

traitement minimale d’au moins 4 semaines pouvant étre prolongée jusqu’a 6 semaines.
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La durée de traitement en cas de thrombophlébite suppurée est basée sur des avis d’experts. Une
étude rétrospective récente portant sur des patients porteurs de thrombophlébites suppurées a S.
aureus montre qu’une durée de traitement antibiotique inférieure a 28 jours et I'absence de

traitement anticoagulant sont associés a plus d’échecs thérapeutiques (173).

R3.9 - Chez le patient de réanimation, en cas de bactériémie liée au cathéter, démontrée par des
hémocultures comparatives, avec bactériémie ou complication locale, les experts suggerent de

retirer le cathéter dés que possible, quel que soit le germe ou le terrain.

AVIS D’EXPERTS

En cas d’'ILC bactériémique, le maintien d’un cathéter en place est associé a un sur-risque de déces
(149,167) en particulier pour les bactéries multi-résistantes. En effet, I'ablation de la source de
I'infection fait partie de I'ensemble des recommandations du traitement des bactériémies. Elle reste

aussi la régle dans le traitement des candidémies (174).

TRAITEMENT EMPIRIQUE

3.10 - La durée de traitement antibiotique d’une colonisation d’un cathéter identifiée sans
bactériémie dépend de I'espéce identifiée et du contexte dans lequel le retrait du cathéter a été
effectué. Les experts suggerent (Tableau 3) :

a- En I'absence de signes infectieux, aucun traitement n'est justifié. Toutefois, une surveillance
avec réalisation d'hémocultures, méme en l'absence de fiévre est nécessaire en cas de colonisation
a Staphylococcus aureus, Candida spp., Pseudomonas aeruginosa et autres bacilles a Gram négatif
non-fermentants.

b- Si le retrait a été effectué dans un contexte de sepsis non expliqué :

b-1 : En cas de colonisation a S. aureus, Candida spp. ou bacilles a Gram négatif non-
fermentant, la durée totale devra étre de 3 a 5 jours, en l'absence de bactériémie ou de
complications.

b-2 : En cas de colonisation a S. a coagulase négatif ou a entérobactéries : aucun traitement

antibiotique n'est nécessaire.

AVIS D’EXPERTS
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Seuls 17 % des patients avec cathéters colonisés ( > 10° UFC/ml) développeront une bactériémie
secondaire (2). Chez les patients dont le cathéter retiré est colonisé, le risque de survenue d’une
bactériémie dépend de plusieurs facteurs dont I'immunité sous-jacente du patient, I'existence ou
non d’une thrombose de la veine cathétérisée, de I'espéce microbienne et probablement de
I'importance de I'inoculum.

Il n'existe aucune étude randomisée permettant d’identifier, parmi les patients hospitalisés en
réanimation ayant un cathéter colonisé et aprées retrait, ceux exposés au risque de bactériémies
secondaires. L’analyse de la littérature (2) est limitée par le caractére observationnel des études,
I’absence de données quant aux conditions de retrait (en période fébrile ou non, I'existence ou non
de foyer infectieux autre) et I'absence de suivi systématique des patients aprés le retrait. Trois
especes microbiennes semblent étre associées a un sur-risque de bactériémies secondaires :
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii et, a moindre degré,
Candida spp.

Les experts recommandent dans cette situation spécifique de ne traiter de fagon systématique que :
1- les patients dont le cathéter est retiré dans un contexte fébrile,2- non expliqué et pour lesquels la
culture du cathéter identifie, 3- une des 3 espéces citées plus haut & un taux significatif et 4- > 10°
UFC/ml si la technigue de Brun Buisson est utilisée. En I'absence de données quant a la durée du
traitement, les experts proposent de ne pas dépasser cing jours d’antibiothérapie en I'absence de
bactériémie ou de complications.

Chez les patients ayant une colonisation de cathéter a S. aureus isolée, sans hémoculture
périphérique concomitante positive, il est recommandé d’administrer une antibiothérapie anti-
staphylococcique de 5 a 7 jours (175). Les études supportant cette recommandation sont peu
nombreuses, observationnelles, rétrospectives, de faible effectif, rarement réalisées en réanimation
et le plus souvent non controlées (143-145,176-179). La définition des bactériémies secondaires
utilisée par plusieurs auteurs (> 24 heures apres le retrait du cathéter) ne permet pas de distinguer
dans bon nombre de cas la bactériémie liée au cathéter de la bactériémie secondaire. Il n’existe pas
de données sur les cathéters artériels colonisés a S. aureus sans hémoculture concomitante
périphérique positive.

Concernant les colonisations bactériennes, trois études rétrospectives (180-182) et deux études
prospectives (183,184) observationnelles recommandent une durée d’au moins trois jours
d’antibiotiques avec au moins un des antibiotiques adapté a I'antibiogramme. Trois études sur cing
montrent une réduction franche des bactériémies, parmi lesquelles deux sont prospectives et ciblent

chacune une bactérie particuliére : P. aeruginosa et A. baumannii.
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Concernant les colonisations fungiques, cing études rétrospectives (182,185-188) sont disponibles et
incluses dans une méta-analyse (189) publiée en 2014. La mortalité est particulierement élevée dans
ces études (42 %). Elles ne montrent pas de différence entre I'effet du traitement antifongique et la
surveillance simple sur la survenue de fongémies ou candidoses profondes (5 études), ni sur la

mortalité (3 études). Des essais thérapeutiques randomisés sont nécessaires.

R3.11 - En cas d’antibiothérapie probabiliste au cours d’une suspicion d’ILC chez un patient
hospitalisé en réanimation, les experts suggérent la prescription d’un antibiotique (ou une
association) couvrant les bacilles a Gram négatif y compris Pseudomonas aeruginosa en association

a un traitement anti cocci a Gram positif.

AVIS D’EXPERTS

Le traitement des suspicions d’infections liées au cathéter nécessite I'utilisation des antibiotiques en
probabiliste et doit étre débuté avant I'obtention des résultats microbiologiques. Quatre principes
doivent dicter I'attitude thérapeutique : (a) le contréle de la source (retrait du cathéter en cas de
sighes de gravité et en cas d’inutilité), (b) le choix des classes antibiotiques (dépend de
I’épidémiologie locale et individuelle du patient), (c) la gravité de I'épisode infectieux et la présence
de comorbidités et (d) I'optimisation des modalités thérapeutiques permettant d’atteindre des taux
plasmatiques efficaces.

Les données Réa-Raisin (2016) mettent en évidence au sein de prélevements des CVC,
respectivement 6 %, 35 %, 28 % et 9,6 % de S. aureus (dont 20% résistant a la méticilline), de
staphylocoque a coagulase négative, d’entérobactéries (dont 18,9 % d’EBLSE) et Pseudomonas
aeruginosa.

Au regard des données, en cas de suspicion d’ILC chez un patient hospitalisé en réanimation, les
experts suggerent la prescription d’un antibiotique (ou une association) couvrant les bacilles a Gram
négatif y compris le P. aeruginosa, en association a un traitement anti cocci a Gram positif. L'état de
choc, un terrain d'immunodépression (neutropénie, transplantation d’organe), une haute prévalence
de résistance dans 'unité concernée et la colonisation préalable connue a BMR sont les quatre

facteurs a prendre en compte pour inclure les BMR dans le spectre antibiotique choisi.

R3.12 - En cas de suspicion d’ILC chez un patient hospitalisé en réanimation, les experts

recommandent de ne pas débuter de traitement antifongique empirique systématique.

AVIS D’EXPERTS
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Chez les patients de réanimation, le risque d’ILC septicémique du a Candida spp. reste faible a 1,3
pour 1000 séjours (190) et la fréquence de Candida spp. dans les ILC reste de I'ordre de 5 % (rapport
REA-RAISIN 2017). Le risque ne concerne donc que peu de patients et les experts considérent que la
prise en compte de ce risque ne doit pas s’appliquer systématiquement mais uniqguement a des sous
populations a risque élevés (patients admis en état de choc, avec défaillance multiviscérale sous
antibiothérapie a large spectre a fortiori s’il existe une colonisation fongique préalable) (2,2,191—

197).

TRAITEMENT AVEC DOCUMENTATION BACTERIENNE

R3.13 - La durée de traitement adéquate d’une bactériémie liée au cathéter est de 7 jours.
Toutefois, les experts suggérent de prolonger cette durée dans les situations suivantes :

a-En cas de bactériémie a Staphylococcus aureus ou Candida albicans, cette durée pourra étre
prolongée de 7 a 14 jours en I'absence de localisation secondaire ou de complication.

b-En cas de localisations secondaires (endocardite, métastases septiques, ostéomyélite), ou de
complications (i.e. thrombophlébite suppurée définie par la découverte d’une thrombose au
regard de la voie veineuse cathétérisée et la persistance d’'une bactériémie au-dela de la 72°m

heure), la durée du traitement devra étre de 4 a 6 semaines (Tableau 3).

AVIS D’EXPERTS

Actuellement, il n’existe pas d’essai randomisé ayant évalué I'impact d'un traitement antibiotique
court (< 14 jours) vs. un traitement prolongé (> 14 jours) sur le taux de récidive, de complications, et
de mortalité chez le patient non immunodéprimé. Les données disponibles, issues pour la grande
majorité d’études rétrospectives de faible taille, concernent essentiellement les infections de
cathéters centraux «non compliquées» a S. aureus (198—-200). Le risque de localisation secondaire et
de récidive semble étre augmenté en cas de traitement court (5 - 10 %) (147,198,200-202). Un
traitement court ne peut étre envisagé qu’en I'absence de complication et en cas de retrait du
cathéter. Il n'y a pas d’étude disponible sur la durée de traitement des infections de cathéters a

bacille gram négatif, entérocoque, ou staphylocoque coagulase négative.

R3.14a - Les experts suggérent un traitement probabiliste intégrant la vancomycine en cas de
suspicion d’ILC, si le patient ou la situation écologique du service font craindre un risque élevé

d’infection a S. aureus résistant a la méticilline.

AVIS D’EXPERTS
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R3.14b - Les experts suggérent de ne pas utiliser la téicoplanine comme antibiothérapie empirique

en cas d’ILC.

AVIS D’EXPERTS

R3.14c - Il faut probablement utiliser la daptomycine en cas d’ILC avec choc septique, insuffisance
rénale aigue et/ou exposition récente a la vancomycine (> 1 semaine au cours des 3 derniers mois)

ou si la prévalence locale de SARM avec une CMI a la vancomycine 2 1,5 pug/ml est élevée.

GRADE 2+ ACCORD FORT

R3.14d - Les experts suggerent de ne pas utiliser le linézolide en cas d’infection de voie veineuse

centrale avec choc septique.

AVIS D’EXPERTS

Les patients avec une ILC a S. aureus présentent un risque élevé de survenue d’emboles
hématogenes, en particulier lorsque le cathéter ne peut pas étre retiré et/ou que le traitement
antibiotique n'est pas approprié. La vancomycine est I'antibiotique le plus fréquemment prescrit en
cas d’infection a S. aureus résistant a la méticilline et/ou a S.coagulase négatif. Des études ont
comparé |'efficacité et l'innocuité des glycopeptides (vancomycine vs teicoplanine) dans les
bactériémies a Staphylococcus spp. (y compris SARM). Il n’a pas été observé de différences
significatives entre les deux antiinfectieux (203,204), bien que des isolats cliniques de S. épidermidis
et S. haemolyticus aient été rapportés avec une sensibilité réduite a la téicoplanine (205).

La vancomycine est associée a des taux de succes clinique plus faibles pour les bactériémies a SARM
dont la CMI est > 1,5 mg/L (206,207). Dans une étude cas-témoin centrée sur des cas d'infection a
SARM avec une CMI a la vancomycine > 1,5 mg/L, un taux de survie plus élevé a été observé dans le
groupe de patients traités par la daptomycine (208). L'analyse multivariée a confirmé que
I'insuffisance rénale et le traitement antérieur par la vancomycine étaient associés a un taux d’échec
clinique significativement plus élevé. L'impact reste mal connu sur le résultat du traitement d’une
bactériémie due a un SCN avec une CMI a la vancomycine = 1,5 mg/L (mesurée par E test). Des
études antérieures ont indiqué que l'efficacité de la vancomycine est inférieure a celle des béta-
lactamines (céfazoline ou oxacilline) dans le traitement des bactériémies a Staphylococcus aureus
sensible a la méticilline (209-211). Cela justifierait l'inclusion d'une béta-lactamine dans le
traitement empirique de tout cas suspect d’ILC. Cing mille sept cent quatre vingt sept patients de
122 hépitaux (212) ayant regu un traitement avec une béta-lactamine ont une mortalité inférieure
de 35 % comparativement aux patients ayant regu de la vancomycine (HR 0,65; IC 95 % : 0,52 - 0,80).
La daptomycine est un antibiotique lipopeptidique ayant une activité in vitro contre les bactéries
Gram positif et plus bactéricide que la vancomycine (213,214). La seule étude randomisée

comparant la daptomycine a la vancomycine ou a une B-lactamine a conclu que l'efficacité de la
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daptomycine n'était pas inférieure a celle de la vancomycine (215). Dans une étude de cohorte
incluant 579 épisodes de bactériémie causée par un SARM, aucune différence significative n'a été
observée dans la mortalité des patients traités par vancomycine ou daptomycine (OR 1,42 ; IC 95 % :
0,83-2,44) (216). Cependant, dans une étude récente analysant I'efficacité de la daptomycine chez
40 patients cancéreux ayant une ILC a Gram positif (y compris S. aureus) par rapport a un groupe
témoin historique de 40 patients traités par vancomycine, la négativation microbiologique et la

guérison clinique étaient plus rapides dans le groupe traité par la daptomycine (217-219).

COMPLICATIONS

R3.15 - Au cours d’une thrombose veineuse profonde liée a une infection de cathéter, les experts

suggeérent de retirer le cathéter et d’utiliser une anticoagulation curative.

AVIS D’EXPERTS

Les thromboses sur cathéter sont fréquentes et souvent asymptomatiques (220-222). La
pathogenése résulte de l'activation des voies de coagulation par le matériel étranger dans la
circulation sanguine, des lésions endothéliales vasculaires et de I'activation des cellules
endothéliales (175). L'infection peut également stimuler la formation de thrombi en aggravant les
anomalies de la coagulation. La présence d'une masse de thrombus autour du cathéter augmente le
risque de colonisation microbienne et de bactériémie (223). L'infection de CVC et la thrombose
semblent donc avoir une relation bidirectionnelle.

Aucune étude randomisée n’a évalué I'association d’'une anticoagulation et d’'une antibiothérapie
dans le traitement d’'une thrombose sur cathéter infecté.

Le traitement d’une thrombose (non infectée) liée au cathéter fait appel au retrait du cathéter (224)
(qui peut a lui seul entrainer la disparition du thrombus (225)) associé a un traitement anti-
coagulant. En cas de thrombose infectée liée au cathéter, les recommandations de I'IDSA (2009)
(175) proposaient un traitement par héparine sur la base d’un article de revue de 2007 (226) qui
s’intéressait aux thrombophlébites suppurées. Seule une des études analysées dans cette méta-
analyse concernait des thromboses infectées liées au cathéter (227).

Par analogie avec le traitement des thromboses profondes (224,228) non liées a un cathéter, on
propose un traitement anticoagulant pour traiter une thrombose profonde infectée liée a un
cathéter. La taille du thrombus et le retentissement de la thrombose ne sont pas clairement
évoqués pour nuancer le traitement proposé.

La thrombophlébite suppurée est en rapport avec la thrombose veineuse associée a une infection et

une bactériémie. Elle combine les signes et les symptomes de I'infection, les signes de la thrombose
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et ceux du dysfonctionnement du CVC. Les tests microbiologiques et radiologiques sont nécessaires

pour affirmer le diagnostic. La thrombose doit étre confirmée par I'échographie (sensibilité de 70-

100 % et spécificité de 93 %), la tomodensitométrie ou la phlébographie. Certaines études suggerent

gue l'imagerie par résonance magnétique puisse étre utile dans ce cadre (175,223).

Tableau 3 : Fievre non expliquée, cathéter retiré et microbiologie positive (AVIS D’EXPERTS)

Cathéter retiré dans un contexte fébrile et microbiologie positive
Staphylococcus aureus, Candida spp

Antibiothérapie et durée

Hémoculture négative 3-5 jours
Hemoculture positive sans complication a distance 7-14 jours
Hémaoculture positive et complication a distance 4 3 hsemaines
Entérobactéries, Entérocoques, Staphylococcus coogulose negative

Hémoculture négative Pas d'antibiothérapie®
Hemoculture positive sans complication a distance 7 jours

Hémaoculture positive et complication a distance 4 3 hsemaines

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannil

Hémoculture négative 3-5 jours*
Hemoculture positive sans complication a distance 7 jours
Hémaoculture positive et complication a distance 4 3 hsemaines

{*] ces propositions sont baseées sur des donnees e pidemiologiques de qualite mediocre et elles sont
donneées a titre indicatif Elles doivent &re modulées enfonction de la présence de signes de sepsis
clinique, dela présncede digpositifs intra-vazulaires, et d’'une imunodepression sous-jacents.
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Champ pédiatrie

R.1 pédiatrique - En réanimation pédiatrique, pour la désinfection cutanée avant insertion d’un
cathéter veineux central chez les nourrissons de plus d’1 mois et les enfants, les experts suggerent

d’utiliser, par analogie avec les adultes, une solution alcoolique de chlorhexidine a 2 %.

AVIS D’EXPERTS

En 2007, pour I'antisepsie sur peau saine avant pose de cathéter veineux central, la société francaise
d’hygiene hospitaliere recommandait chez le nourrisson de moins de 1 mois, le mélange
chlorhexidine -benzalkonium en solution faiblement alcoolisée (Biseptine®) ou les dérivés chlorés, et
entre 1 et 30 mois, la chlorhexidine alcoolique préférentiellement a la povidone en solution
alcoolique. Les données cliniques montrant une supériorité de la chlorhexidine alcoolique par
rapport a la povidone alcoolique sont manquantes chez I'enfant, de méme que le dosage idéal de la
chlorhexidine (0,5 ou 2 %). Chez I’adulte une étude randomisée contrdlée multicentrique a montré la
supériorité de la chlorhexidine a 2 % par rapport a la povidone, toutes deux en solution alcoolique,
en terme de réduction des bactériémies, des infections et des colonisations pour tous les acces
veineux centraux et les cathéters artériels (26). La toxicité cutanée de la chlorhexidine a surtout été
retrouvée au cours d’applications itératives chez les nouveau-nés (pansements imprégnés) (229). Par
ailleurs au cours d’'une utilisation similaire dans une population d’adultes et d’enfants, la
concentration de 2 % est apparue plus agressive que 0,5 % (230). Enfin dans I'’étude de Mimoz et al.,
il y avait plus de toxicité cutanée avec la chlorhexidine qu’avec la povidone (26). Plus d’études sont

donc nécessaires pour statuer sur la tolérance de la chlorhexidine en particulier chez les nourrissons.

R.2 pédiatrique - Pour I’abord veineux central chez le nourrisson et I’enfant, a I’exclusion de la
néonatalogie, il faut probablement privilégier I'abord supra claviculaire échoguidé de la veine
brachiocéphalique pour diminuer le nombre de ponctions et les complications mécaniques

immédiates.

GRADE 2+ ACCORD FORT

Chez les nouveau-nés, les nourrissons et les enfants, I'abord supra claviculaire échoguidé de la veine
brachiocéphalique (VBC) a été récemment proposé comme alternative a I'abord classique infra
claviculaire de la veine sous-claviere avec un taux de succes trés élevé, une incidence trés basse de
ponction artérielle accidentelle et quasi-nulle pour le pneumothorax (231-233). Il y a plus de succés a

la premiere ponction et moins de tentatives de ponction pour I'abord échoguidé de la VBC par
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rapport aux autres abords (234,235). L'incidence des ponctions artérielles accidentelles ne permet
pas de trancher entre abord jugulaire et abord sous-clavier (236,237) mais elle est plus basse pour
I’abord de la VBC (238) ; I’étude de Lu n’est pas retenue car la ponction de la VBC en 2001 n’était pas
échoguidée (239). Il y a trés peu de pneumothorax dans les différentes études (tous avec I'abord
classique de la veine sous-claviere) ; il n’y en a pas avec la VBC dans deux séries descriptives et une
étude comparative (232,233,238). L’abord sous-clavier est responsable de plus de fausses routes de
guides et malpositions de cathéters avec un niveau de preuve élevé (234,236,237,240), les trajets
étant plus directs pour les abords fémoraux, jugulaires a droite et brachiocéphaliques des deux cotés.
En ce qui concerne les infections liées aux cathéters, les résultats sont disparates entre les sites
jugulaires, sous-claviers et fémoraux. Une étude rétrospective retrouve moins d’infections
(exprimées en jours-cathéters) et moins de thromboses dans le groupe VBC mais sans donner le
détail des autres abords (238). Les cathéters fémoraux sont associés a une incidence plus élevée de
thromboses veineuses, avec un faible niveau de preuve, et a plus d’obstructions de cathéters avec un

bon niveau de preuve (237,240,241).

R.3 pédiatrique - Chez I’enfant, les experts suggeérent le site radial plutét que fémoral lors de la

pose d’un cathéter artériel afin de diminuer le risque de thrombose.

AVIS D’EXPERTS

Le cathéter artériel fémoral représente la référence en terme de monitorage continue de la pression
artérielle (PA) puisqu’il reflete la PA centrale (aorte) (242). Les PA mesurées sur cathéter artériel
radial sont trés bien corrélées aux PA mesurées sur un cathéter artériel fémoral aussi bien au bloc
opératoire qu’en réanimation pédiatrique, en dehors des situations particulieres de clampage
aortique (243-245). Les dysfonctionnements sont plus fréquents avec les cathéters artériels posés en
radial chez les petits enfants de moins de 13 mois et moins de 8 kg dans le travail de Shin et al. (244).
Cependant, le risque de thrombose est significativement plus important dans les cathéters artériels
posés en fémoral chez I'enfant (246). Ce risque augmente avec la taille du cathéter, sa durée en
place. La période néonatale est le seul facteur de risque indépendant retrouvé de thrombose (246).
Aucune étude pédiatrique n’a comparé le risque infectieux des 2 sites. Chez les patients de
réanimation pédiatrique, la pose d’un cathéter (veineux central ou artériel) sous échoguidage,

comparativement a la pose non échoguidée, permet de limiter les complications.
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R. 4 pédiatrique - En pédiatrie, il faut privilégier une technique de pose échoguidée des cathéters

veineux centraux et des cathéters artériels en comparaison a un repérage anatomique.

GRADE 1 + ACCORD FORT

Dans les études pédiatriques randomisées (247), observationnelles (235,248,249) ou la méta-analyse
(incluant 8 RCT) (250), les résultats sont homogénes pour confirmer le bénéfice de la pose
échoguidée sur la réduction des échecs ou tentatives multiples de pose (235,247-250), du nombre
de ponction (247,249,250) et du temps nécessaire a la pose (247,249-251). Les complications liées a
la pose (ponction artérielle ou hématome) sont généralement diminuées d’un facteur de 2 a 4
(247,249-251). Seul, Leyvi ne retrouve pas d’amélioration des complications immédiates avec
I’échoguidage (248). Les résultats sont similaires pour I'abord artériel (252-254). La diminution des
complications mécaniques (hématome ou ischémie) est encore plus importante (facteur de 4 a 5).
Les études se sont intéressées au site radial (252,253) avec un échoguidage « hors du plan ». L'intérét
de I'échoguidage aurait tendance a étre plus important dans le groupe des nourrissons et jeunes
enfants (p = 0,07) (253). Il n’existe pas de données dans la littérature permettant d’attester de
I'intérét de I'échoguidage pour la prévention des complications liées au maintien des cathéters

veineux centraux et artériels.

R.5 pédiatrique - En pédiatrie, il ne faut probablement pas utiliser les CVC imprégnés par des
antimicrobiens (antiseptiques ou antibiotiques) dans le but de diminuer la densité d’incidence des
bactériémies (exprimée pour 1 000 jours de cathéters) si les mesures préventives standards

suffisent a obtenir des densités d’incidence d’infections liées au cathéter basses.

GRADE 2 - ACCORD FORT

Les résultats de I'analyse démontrent dans une étude randomisée, que l'utilisation de cathéter
imprégné de rifampicine et minocycline améliore la densité d’incidence (DI) des infections liées au
cathéter dans des réanimations pédiatriques anglaises (8,24 vs 3,31/1000 j cathéters, HR 0.4 ; IC 95%
: 0.17-0.97) (255). Cet intérét était également retrouvé dans une étude rétrospective de patients
brilés (14 vs 8 /1000 j cathéter) (256). Dans ces 2 études, les densités d’incidence étaient
particulierement élevées, en attestent les valeurs retrouvées dans les groupes controles. Par contre,
ce bénéfice était absent dans 2 autres études, une observationnelle (257) et une randomisée (258)
utilisant le méme type de cathéter quand la DI du groupe controle était plus basse (3,46 vs
3,62/1000j cathéter, p > 0.99) (258). Le faible nombre de CLABSI (Central Line-associated Blood

Stream Infection) rapporté dans les études ne permet pas d’évoquer I'émergence de résistance des
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germes en cause lors de l'utilisation de cathéter imprégné d’antibiotique. De nouvelles études
randomisées semblent nécessaires pour mieux cibler la population susceptible de bénéficier de tels

cathéters.

R. 6 pédiatrique - Chez I’enfant, Il ne faut probablement pas utiliser les CVC imprégnés d’héparine

pour réduire le risque d’occlusion ou de thrombose.

GRADE 2- ACCORD FORT

L'imprégnation par I'héparine des CVC pourrait permettre de diminuer le risque thrombogéne du
dispositif et donc I'agrégation des plaquettes mais également de réduire I'adhérence de bactéries
comme les staphylocoques. Le groupe Cochrane a publié en 2014 une revue de la littérature qui avait
comme objectif de déterminer les effets des CVC imprégnés d’héparine sur le risque de thrombose,
d’occlusion, d’infection et les risques locaux (34). Shah et al ont montré en combinant deux études
RCT comparant le CVC imprégné a I’'héparine versus CVC standard un RR de thrombose (clinique ou
par doppler) non significatif de 0,31 (IC 95 % : 0,01 - 7,68) et un risque d’occlusion (impossibilité
d’injecter) de 0,22 (0,07-0,72) uniguement pour les cathéters maintenus en place plus de 7 jours
(une seule étude analysée). Dans une RCT plus récente, Gilbert et al. ne retrouvaient pas de
différence entre les CVC imprégnés d’héparine et les CVC standards pour la prévention des
thromboses (25 vs 21 %, p=0,36) ou des infections (8,78 vs 8,24 ILC/1000 j cathéter) alors que I’abord
fémoral connu pour étre le plus thrombogene était utilisé dans plus de la moitié des cas pour les

deux groupes (255).

R.7 pédiatrique - En pédiatrie, les experts suggérent de mettre en place un programme

d’amélioration de la qualité pour diminuer les infections liées au cathéter.

AVIS D’EXPERTS

L'Institute for Healthcare Improvement préconise un programme en cingq étapes pour la prévention
des infections liées aux cathéters (CLABSI): hygiéne des mains, maximum de barriéres lors de
I'insertion, antisepsie cutanée a la chlorhexidine, choix du site, questionnement quotidien de I'intérét
du maintien de la CVC et retrait immédiat des CVC inutiles. Bien que l'intérét des mesures prises
individuellement semble moins évident chez I'enfant, I'existence d’un programme d’amélioration de

la qualité associant ces mesures permet la réduction de la densité d’incidence (DI) des CLABSI en
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réanimation pédiatrique. Dans la méta-analyse de Ista et al.,, la DI en réanimation pédiatrique
diminuait d’'une médiane de 5,9/1000 j cathéter (range 2,6-31,1) a 4,3/1000 j cathéter (range 0-16,5).
Cet effet serait plus fort en cas de DI de départ supérieure ou égale a 5/1000 j cathéter (133). Un
programme incluant des recommandations sur la pose, le maintien et sur I’éducation permettrait de
s’approcher de l'objectif « Zero infection » (259). De futures études devraient s’intéresser aux
différentes méthodes d’implantation des bundles et a I'impact de la compliance au programme de

prévention sur I’évolution des CLABSI et infections liées aux soins.

R.8a pédiatrique - Chez I'’enfant, les pansements imprégnés a la Chlorhexidine peuvent étre utilisés
aux points d’entrée des cathéters veineux centraux si les mesures standards de prévention ne
suffisent pas a diminuer le taux d’incidence des infections liées aux cathéters. Ces pansements ne

sont pas recommandés chez les nouveau-nés prématurés.

AVIS D’EXPERTS

R.8b pédiatrique - Aucune recommandation pédiatrique ne peut étre émise concernant l‘utilisation

des pansements imprégnés a la chlorhexidine aux points d’entrée des cathéters artériels.

PAS DE RECOMMANDATION

Six études se sont intéressées aux bénéfices et a la tolérance des pansements imprégnés a la
chlorhexidine comparativement au pansement standard des cathéters veineux centraux (CVC) chez
I’enfant. Parmi ces essais, quatre étaient randomisés et controlés (260-263), une observationnelle
(264) et une rétrospective (265). Elles ont été menées dans des unités aussi diverses que des services
de réanimation pédiatrique polyvalente (260,264), de réanimation cardio-vasculaire (262), de
réanimation néonatale (263), d’unités d’oncologie et d’hématologie (261) ou d’hémodialyse (265).
Elles incluaient parfois une population mixte pédiatrique et néonatale (262,264). En dehors de
qguelques cas de dermatites de contact, spontanément résolutives a I'ablation du pansement
imprégné, ce dernier était treés bien toléré sur le plan local et général (261-263). Notamment, aucun
effet systémique n’a été relevé. La majorité des réactions locales a été notée chez des nouveau-nés
(262). Des lésions plus graves de nécrose ont été rapportées chez des nouveau-nés prématurés de
tres faible poids de naissance ( < 1500g) (263). Certains essais (260,261) ont montré une tendance a
la baisse des taux d’infections bactériémiques liées aux cathéters ou des infections locales avec les
pansements imprégnés a la chlorhexidine. Cependant, ces baisses n’étaient jamais statistiquement
significatives (260-265). Le pansement imprégné a la chlorhexidine a permis de réduire le taux de

colonisation des CVC dans tous les essais ou cet effet a été recherché (260,262,263), en sachant que
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la colonisation des CVC est fortement associée aux infections liées au cathéter (ILC) bactériémiques
(135). D’autres études plus puissantes sont nécessaires pour démontrer une baisse significative du
taux d’incidence des ILC bactériémiques, ainsi que les colts directs et indirects des pansements
imprégnés chez I'enfant et la fréquence des réfections non programmeées, non encore étudiées chez
I’enfant. La littérature concernant les pansements imprégnés a la Chlorhexidine dans les cathéters

artériels est inexistante.
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