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ABREVIATIONS

CVC : Cathéter Veineux Central

MI : membres inférieurs

V(I : veine cave inférieure

VCS : veine cave supérieure

V]I . veine jugulaire interne

VSC . veine sous-claviere

SCM : muscle sterno-cléido-mastoidien
AC : artere carotide commune

TVBC : tronc veineux brachio-céphalique
FMPF : Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes
PRU : polyuréthane

CCl . cathéter a chambre implantable
PVC . pression veineuse centrale

EDC : état de choc

TVP : thrombose veineuse profonde
IMC : index de masse corporelle

PNO . pneumothorax

ILC . infections liées aux cathéters
BLC . bactériémies liées aux cathéters
I : incidence

DI . densité d’incidence

BGN : Bacille gram négatif

CGP : Cocci gram positif

UFC . unités formant colonies

PVI : povidone iodée

CHX : chlorhexidin
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INTRODUCTION



Le cathétérisme veineux central est un geste invasif souvent nécessaire pour
une prise en charge optimale des patients en réanimation. Plus d’un patient sur
deux, hospitalisés dans ces unités en bénéficie [1,2]. Il a un double but : diagnostic
notamment pour I’évaluation de I’état hémodynamique du patient (mesure de la
pression veineuse centrale) et thérapeutique (administration de médicaments
veinotoxiques, nutrition parentérale, chimiothérapie...). Cependant, 15% des
patients qui en bénéficient développent une complication qui peut étre mécanique,
thrombotique ou infectieuse [3].

La réalisation de ce geste invasif se fait traditionnellement par ponction «a
I’aveugle » en utilisant des reperes anatomiques de surface. L’utilisation de
I’échographie est devenue actuellement la technique de référence; elle permet
d’augmenter le taux de succes, de diminuer le taux de complications et de sécuriser
les ponctions dans les circonstances a risque tout en diminuant le temps de pose
[4].

Les infections liées aux cathéters représentent la principale complication des CVC
et la deuxieme cause d’infections nosocomiales en réanimation [1,5]. En France, au
nhiveau des services de réanimation universitaires, leur incidence varie entre 5 et 20%
et les taux d’incidence des bactériémies liées au cathéter sont autour de cing par
1000 cathéters—jours [1,5]. Elles sont responsables d’'une augmentation du risque
de déces de 10 a 15%, d’un allongement de la de la durée d’hospitalisation de 9 a 12
jours et d’un surcolt d’environ 10000 € par patient [1,5].

C’est un événement grave en grande partie évitable. La mise en place d’un
programme de prévention est réalisable, le plus souvent efficace pour faire diminuer

le taux d’infections, motiver et restructurer les équipes soignantes en réanimation.
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Les objectifs de ce travail sont d’évaluer dans un service de réanimation polyvalent

marocain au sein du CHU Hassan Il de Fes :

Les principales indications du cathétérisme veineux central et la technique de
pose

Les différentes complications des CVC

L’intérét de I’échoguidage dans la pose des CVC

L’incidence, le profil microbiologique et les facteurs de risque des ILC afin

d’établir un état des lieux et pour une éventuelle prévention
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MATERIEL

ET METHODES



|- MATERIEL:

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique portant sur les
cathéters veineux centraux chez les patients hospitalisés au service de réanimation
polyvalente A1 du CHU Hassan Il de Fes, sur une période de 3 mois allant du Ter
février 2013 au 30 avril 2013.

Situé au centre hospitalier Hassan Il de Fes, le service de réanimation polyvalente
de |"adulte A1 comporte 15 lits, répartis en chambre individuelles et doubles. Il
recoit les patients des services des urgences, de médecine et de chirurgie
(orthopédique, ORL, cardio-vasculaire et neurochirurgie).

L’aval du comité d’éthique n’a pas été nécessaire vu le caractére strictement

observationnel de I’étude.

A- Les criteres d’inclusion :

On été inclus dans cette étude tous les patients agés de plus de 16 ans, pris en
charge au service de réanimation polyvalente A1, ayant bénéficié d’un cathétérisme

veineux central supérieur a 48 heures.

B- Les criteres d’exclusion :

- On été exclus de cette étude :

- -Tous les patients dont la durée du cathétérisme veineux central est inférieure
a 48 heures.

- -Tous les patients dont la pose du CVC était dans le service de provenance

(urgences, bloc opératoire...).
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[I-METHODES :

A-Recueil des données :

Les données de cette étude prospective ont été collectées pour chaque patient

au moment de la pose du CVC, puis mises a jour en fonction de la survenue

d'évenements durant toute la période allant du jour de la pose du cathéter jusqu'a

son ablation.

Pour chaque CVC posé au service de réanimation polyvalente A1, une fiche de

recueil de données a été remplie comportant 4 volets:

1- Le volet N°1 : «Parameétres relatifs aux patients»

Il comprend :

I'identité du patient.

I’age, le sexe.

le service de provenance, le diagnostic a I’admission.

la durée d’hospitalisation.

le terrain: évaluation du risque qu’il soit septique (terrain
d’immunodépression: diabete, traitement immunosuppresseur, VIH, tumeur
solide, chimiothérapie...), ou hémorragique (trouble de ’hémostase connu) ,
ou allergique ( aux ATB, antiseptique, latex) , ou lié a une contre indication
anatomique ou pathologique (TVP, ATCD de chirurgie cervico-thoracique, IMC

extréme, ATCD de CVCQ).

Les parametres relatifs aux patients ont été calculés uniquement pour le premier

CVC afin d’éviter les corrélations existantes entre les observations d’'un méme

patient.
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2- Le volet N°2 : «La pose du CVC»

Il comprend :

I’état clinique au moment de la pose du CVC notamment |’état cardio-
vasculaire, I’état respiratoire, I’état neurologique, I’état d’hydratation et I’état
infectieux.

Les données biologiques notamment les marqueurs d’infection (GB, CRP) et
bilan d’hémostase (taux de plaquettes, TP).

I'indication du CVC.

le contexte de la pose du CVC.

I’heure de la pose du CVC.

I'expérience du médecin ayant posé le CVC.

Le site d’insertion du CVC.

le type du CVC utilisé.

les modalités de pose du CVC (mesures d’hygiene, repérage de la veine,
fixation, pansement).

les incidents et/ou accidents de ponction immédiats.

le controle radiologique dont le but est la vérification de la position du CVC et

la recherche d’éventuelles complications (pneumothorax, hémothorax...).

Aucune recommandation particuliere dans la procédure des soins n’a été

effectuée afin de ne pas modifier les pratiques habituelles, un des objectifs de

I’étude étant de dresser un état des lieux.
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3- Le volet N°3 : «L’entretien du CVC»

Il comprend :

le rythme de réfection des pansements et de changement des tubulures.

I’antiseptique utilisé lors des soins.

la nature du pansement utilisé.

la protection des raccords.

4-Le volet N°4 : «Le retrait et les complications infectieuses liées au CVC»

Il comprend :

la durée du CVC.

- le motif de retrait du CVC.

- les signes cliniques généraux, locaux et biologiques sur lesquels reposait la
suspicion d’ILC.

- l'incidence et la densité d’incidence des colonisations et des BLC.

- le profil microbiologique des ILC.

- le niveau de résistance des bactéries isolées.

- les facteurs de risque des ILC.

La fiche de recueil a été établie comme suit :
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Fiche de recueil : les abords veineux profonds en réanimation

(épidémiologie, indications, complications)

-Nom/Prénom : -1P : -N° dossier :

-Sexe : -Date d’entrée : —-durée d’hospitalisation :
-Age : -Date de sortie :

-Diagnostic : -Service de provenance :

-Terrain : ID : diabete O autres (ttt IS,tm solide,chimiottt,VIH...) O

Trouble de ’'hémostase O
Allergie (ATB, antiseptique, latex) O
ATCD de chirurgie cervico-thoracique O
TVP O
IMC extréme : <200 > 300
ATCD de CVC O
- Au moment de la pose du CVC:

*Etat cardio-vasculaire :

PAS(mmHg) : <80 O 80-100 O >100 O
FC(B/min) : <60 O 60-100 O >100 O
pouls périphériques : présents O diminués O absents O

*Etat respiratoire :
FR(C/min) : <20 O >20 0
ventilation mécanique : Oui O Non O

*Etat neurologique :

GCS : sédaté O <8 0O 8-120 >130
pupilles :  normodilatées O myosis bilatéral O

mydriase bilatérale O anisocorie O
déficit : oui O non O

18



*Etat d’hydratation : déshydraté O non déshydraté O

*Etat infectieux : fievre: oui O non O
ATB préalable : oui O non O
infection intercurrente : oui O nhon O

si oui, la localisation :
*Biologie : Plq : GB :
TP : CRP :
-Indication du CVC :
Abord veineux prévu de longue durée O
Remplissage/transfusion rapide O
Mesure des pressions veineuses centrales O
Administration de drogues vasoactives O
Perfusion de produits irritants veineux O
Impossibilité de prise VVP O
Hémodialyse O
Chimiothérapie O

Alimentation parentérale O

—-contexte de la pose du CVC : programmée O urgente O
—-heure de la pose du CVC :  journée O garde O
-Opérateur : sénior O résident O interne O

-Voie centrale abordée :
fémorale O jugulaire interne O sous claviere O
-Type du CVC : conventionnel O tunnelisé O
Composé de : silicone O polyuréthane O
monolumiere O bilumiere O

imprégnation d"ATB: oui O non O
19



-Mesures d’hygiene :
lavage des mains : solution hydro-alcoolique O

savon antiseptique O

port de masque : oui O non O
port de casaque : oui O non O
port de calot : oui O non O

nombre d’application d’antiseptiques avant ponction :1 0 2 0O 30
antiseptique utilisé : Bétadine alcoolique O Bétadine mousseuse O
chlorhexidine alcoolique O
utilisation de champs stérils : oui O non O
CVC fixé par : fils O steristrip O
Pansement utilisé : transparent O conventionnel O
-Repérage de la veine : repéres anatomiques O échoguidage O
-Radio thorax de contréle : faite O non faite O
-Complications immédiates : Aucune O Echec de ponction O
Ponction artérielle @ Lésions nerveuses O
Hématome O
Pneumothorax O Hémothorax O autres O
-Entretien du CVC :
Changement du pansement: 2jrs 0 3jrs O autres O
Changement des tubulures :  2jrs 0  3jrs O autres O
Antiseptique utilisé :
Protection des raccords : oui O non O

-Durée de I’abord veineux central (/jrs) :

20



—-Retrait du CVC :
fin d’'usage O dysfonction O
suspicion d’infection O :
fievre : oui O non O
CRP : GB :
infection locale : inflammation O
infection systémique O

hémoculture : positive O

germe isolé :

thrombose O déces O

pus O

négative O

Antibiogramme :

culture du bout du cathéter : positive O

germe isolé :

Antibiogramme :

négative O
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B- Analyse statistique :

La collecte des données a été réalisée en utilisant le logiciel EXCEL.

L’étude statistique a été faite en collaboration avec le laboratoire d’épidémiologie
de la faculté de médecine et de pharmacie de Fes a I'aide des logiciels SPSS et Epi
info.

Les résultats en été exprimés en pourcentages pour les valeurs qualitatives, et en
moyennes ou en médianes pour les valeurs quantitatives.

Les taux d’ILC ont été exprimés en incidence et en densité d’incidence :

- L’incidence : elle correspond au rapport entre le nombre d’ILC survenues chez
les patients exposés (porteurs d’'un CVC) et le nombre total des patients
exposés pendant la période étudiée. Elle est exprimée en pourcentage.

- La densité d’incidence : correspond au rapport entre: le nombre d’ILC
survenues chez les patients exposés (porteurs d’un CVC) et le nombre de
jours d’expositions au dispositif invasif chez les patients non infectés plus le
nombre de jours d’expositions chez les patients infectés jusqu’au jour du
diagnostic. Elle est exprimée en nombre d’ILC pour 1000 jours de
cathétérisme.

Les valeurs qualitatives ont été comparées par le test de khi 2, et les valeurs

guantitatives ont été comparées par le test t de Student.

Le seuil de significativité statistique a été choisi a p=0,05.

C- Définition des ILC :

La définition des infections liées aux cathéters et leur démarche diagnostic sont
conformes a la Xlleme conférence de consensus de la SRLF (Société de Réanimation

de Langue Francaise) [6,7] ; elles sont de 3 types :
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1-Colonisation :

—culture quantitative du CVC > 103UFC/ml.

-absence de signes cliniques.

2-Infection liée au CVC :

*|locale : - culture quantitative du CVC = 103UFC/ml.

et

—-purulence de 'orifice d’entrée du cathéter ou tunnélite.

*générale : - culture quantitative du CVC > 103UFC/ml.

et

-régression totale ou partielle des signes infectieux dans les 48 heures

suivant le retrait du cathéter.

3-Bactériémie liée au cathéter :

hémocultures positives (au méme microorganisme) survenant dans les 48
heures encadrant le retrait du CVC.

et I'un des criteres suivants (avec le méme microorganisme) :

culture quantitative du CVC > 103UFC/ml.

rapport hémocultures positives quantitatives centrales / hémocultures
périphériques > 5.

délai différentiel de positivité des hémocultures centrales / périphériques >2

heures.

23



RESULTATS




|- LA FREQUENCE :

202 patients ont été admis au service de réanimation polyvalente A1 au cours de la

période d’étude (allant du 1erfévrier au 30 avril 201 3).

123 patients avaient un CVC, soit un taux de pose de 60,9%.

89 patients seulement ont répondu aux criteres d’inclusion (32 patients ont

bénéficié de la pose du CVC au service de provenance et 2 autres patients avaient un

CVC d’une durée inférieure a 48 heures).

202 patients hospitalisés
en réanimation

( 79 patients avec CVP J

123 patients avec CVC

[89 patients inclus J { 34 patients exclus J

Figure 1 : « Flowchart » des patients inclus dans I’étude
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Parmi ces 89 patients, 73 ont eu un seul CVC (82%), 12 ont eu deux cathéters

(13,5%), 3 ont eu trois cathéters (3,4%) et un seul patient a eu 4 cathéters (1,1%).

Le total des CVC inclus au cours de la période d’étude est donc de 110

cathéters.

82%

13,50%
1 seul cathéter 2 cathéters 3 cathéters ou plus

Figure 2 : répartition des patients selon le nombre de CVC
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II- PARAMETRES RELATIFS AUX PATIENTS :

A- L’age :

L'age moyen de nos patients était de 47 ans avec des extrémes allant de 16 a 88
ans.

La répartition des patients en tranches d’age de 15 ans a montré que le
cathétérisme est plus fréquent chez la population agée entre 16 et 30 ans (29,21%),

suivie de la population agée entre 76 et 90 ans (26,96%).

29,21%

26,96%

15,73%

14,60%

13,50%

16-30 ans 31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans 76-90 ans

Figure 3 : répartition des patients selon I’age

27



B- Le sexe :

L’étude a montré qu’il y’a une prédominance masculine, avec 53 patients de sexe

masculin, soit 59,55% des cas, et 36 patients de sexe féminin, soit 40,45% des cas.

Figure 4 : répartition des patients selon le sexe
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C- Le service de provenance :

La majorité des patients (86%) nous a été adressée du service des urgences.
Les autres patients provenaient de différents services du CHU Hassan Il de Fes ou de

I’extérieur et peuvent étre répartis comme suit :

2%

M urgences
M services de medecine
W services de chirurgie

M extérieur(hors du CHU)

Figure 5 : répartition des patients selon le service de provenance

D- Le diagnostic d’admission :

Les principaux motifs d’admission au service de réanimation polyvalente Al sont
la défaillance neurologique, suivie de la défaillance respiratoire puis la défaillance
circulatoire.

Les diagnostics d’admission sont classés par ordre de fréquence dans le tableau

ci-dessous :
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Tableau 1 : diagnostic d’admission des patients avec CVC

Diagnostic d’admission Nombre de cas Pourcentage
Traumatismes 28 31,46%
-polytraumatisme 17 19,1%
—-traumatisme cranien grave 11 12,36%
Pathologies neurologiques et 19 21,34%
neurochirurgicales
-AVC hémorragique 11 12,36%
-AVC ischémique 3 3,38%
-méningites et méningo-encéphalite 5 5,6%
Pathologies digestives 10 11,23%
-pancréatites graves 4 4.5%
—-angiocholites graves 3 3,38%
-IHC 3 3,35%
Insuffisance cardiaque 5 5,6%
Pathologies endocriniennes 4 4,5%
-DAC 3 3,38%
-dysthyroidie 1 1,12%
Post opératoire 4 4.5%
Insuffisance rénale 3 3,38%
Intoxications 3 3,38%
Autres 3 3,38%
Total 89 100%

E- La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne de séjour de nos patients était de 9,5 jours avec des extrémes

allant de 2 jours a 55 jours.
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F- Le terrain :

Certains antécédents pathologiques ont été recherchés pour détecter
d'éventuels terrains a risques. Ces terrains se présentaient avec des fréquences

variables :

23 patients étaient diabétiques, soit 26,85% du nombre total des patients

inclus dans notre étude. Aucun autre terrain d’immunodépression n’a été

retrouve.

- Aucun de nos malades n’avait un trouble de I’hémostase ni une allergie
connus.

- 2 patients avaient une TVP des MI, soit 2,25%.

- 3 patients avaient un ATCD de chirurgie cervico-thoracique, soit 3,4%, dont 2
cas était une chirurgie du larynx et un cas de pontage artériel.

- 11 patients étaient obeses (IMC >30), soit 12,35%, 5 étaient maigres (IMC «

20), soit 5,62% .

En revanche, ’ATCD de CVC chez nos patients n’a pas pu étre identifié
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Figure 6 : répartition des patients selon les antécédents
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[lI- LA POSE DES CATHETERS VEINEUX CENTRAUX :

A- Etat clinigue au moment de la pose du CVC :

1- Etat cardio-vasculaire :

61,82% de nos patients avaient une PAS supérieure a 100 mmHg.
79% de nos patients étaient tachycardes.

69,1% de nos patients avaient des pouls périphériques présents.

PAS < 80mmHg PAS entre 80-100 mmHg PAS > 100 mmHg

Figure 7 : répartition des patients selon la pression artérielle systolique
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FC < 60 b/min FC entre 60-100 b/min FC > 100 b/min

Figure 8 : répartition des patients selon la fréguence cardiaque

pouls présents pouls diminués pouls absents

Figure 9 : répartition des patients selon les pouls périphériques




2- Etat respiratoire :

62,72% de nos patients avaient une fréquence respiratoire inférieure a 20 cycles
par minute.

40,90% de nos patients étaient sous ventilation artificielle.

Figure 10 : répartition des patients selon la fréguence respiratoire

Figure 11 : répartition des patients selon le mode de ventilation
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3- Etat neurologique :

36,36% de nos patients étaient sédatés, 32,72% avaient un GCS entre 8 et 12.
91% de nos patients avaient des pupilles normodilatées.

20% de nos patients étaient déficitaires.

sédatés GCS<8 GCS entre 8-12 GCS>13

Figure 12 : répartition des patients selon le score de Glasgow

pupilles myosis bilatéral mydriase anisocorie
normodilatées bilatérale

Figure 13 : répartition des patients selon I’état des pupilles
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| déficit neurologique

M pas de déficit
neurologique

Figure 14 : répartition des patients selon le déficit neurologique

4- Etat d’hydratation :

24,54% seulement de nos patients étaient déshydratés.

Figure 15 : répartition des patients selon I’état d’hydratation
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5- L’état infectieux :

32 patients, soit 29,10% étaient fébriles, avec une température allant de 38 a 40°.
28 patients, soit 25,45% étaient sous antibiotiques.
37 patients, soit 33,63% présentaient une infection intercurrente qui était dans 87%

des cas pulmonaire et dans 13% des cas urinaire.

B- Les données biologigues :

35 patients, soit 31,81% avaient une hyperleucocytose (GB> 10000). La valeur
moyenne des globules blancs était de 12360/mm3, avec des extrémes allant de
3850 a 28450/ mm3.

47 patients, soit 42,72% avaient une CRP élevée. La valeur moyenne de la CRP

était de 92 avec des extrémes allant de 9 a 354.

fievre hyperleucocytose CRP élevée

Figure 16 : répartition des patients selon les signes clinico-biologiques d’infection

au moment de la pose du CVC

9 patients, soit 8,18% avaient une thrombopénie (taux de plaquettes
<150000/mm3), dont 3 soit 2,72% étaient profondes (taux de plaquettes
<50000/mm?3). Le taux de plaquettes était en moyenne de 245000/mm3 avec des
extrémes allant de 30100/mm3 a 521000/ mm3.

Le TP était en moyenne de 82,16%, avec des extrémes allant de 48 a 100%.
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C- L’indication du CVC :

La principale indication du cathétérisme veineux central dans notre étude était
le monitorage des pressions veineuses centrales (83,63% des cas), suivie de
I’ladministration de drogues vasoactives (80% des cas), puis de la longue durée
prévue de I’abord veineux (40,9% des cas).

Le remplissage rapide, la perfusion de produits irritants veineux, I'impossibilité
de trouver un acces veineux périphériques, I’hémodialyse et ['alimentation
parentérale étaient d’une fréquence variable représentée dans le tableau ci-dessous.

Aucun CVC n’a fait I'objet d’une chimiothérapie au cours de notre période

d’étude.

Tableau 2 : répartition des patients selon I’'indication de la pose du CVC

Indication du CVC La fréquence Le pourcentage

Mesure des PVC 92 cas 83,36%
Administration de drogues vasoactives 88 cas 80%

Abord veineux prévu de longue durée 45 cas 40,9%
Remplissage/transfusion rapides 32 cas 29,09%
Administration de produits irritants veineux 29 cas 26,36%
Alimentation parentérale 16 cas 14,54%
Impossibilité de prise d’une VVP 6 cas 5,45%
Hémodialyse 1 cas 0,9%

Chimiothérapie 0 cas 0%
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D- Le contexte et I’heure de la pose du CVC:

La pose de 68 cathéters, soit 61,82% des cas était programmée. En revanche,

42 cathéters, soit 38,18% étaient posés dans un contexte d’urgence.

Figure 17 : répartition des patients selon le contexte de la pose du CVC

71 cathéters, soit 64,54% étaient posés au cours de la journée. Par contre, 39

cathéters soit 35,46% étaient posés pendant les gardes.

Figure 18 : répartition des patients selon I’heure de la pose des CVC
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E- Expérience du médecin ayant posé le CVC :

La pose des CVC a été effectuée dans 56,36% des cas par les internes, suivis

par les résidents dans 31,81% des cas et puis les séniors dans 11,83% des cas.

séniors

résidents 31,81%

internes 56,36%

Figure 19 : répartition selon I’expérience de I’opérateur des CVC

F- Le site d’insertion du CVC :

Le site d’insertion des CVC dans notre étude était jugulaire interne chez 68
patients, soit 61,82% des cas, suivi du site fémoral chez 38 patients, soit 34,55% des
cas.

La veine sous-claviere était abordée uniquement chez 4 patients au cours de la

période d’étude, soit 3,63% des cas.

veine sous-claviére

veine fémorale

veine jugulaire interne 61,82%

Figure 20 : répartition des patients selon la voie centrale abordée
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G- Le type du CVC :

Les CVC utilisés étaient tous en polyuréthane, majoritairement bi-lumiéres
(87,30%), non imprégnés d’ATB.

Aucun CVC n’a fait I'objet d’une tunnélisation.

H- Les modalités de pose des CVC :

Lors de I'insertion des CVC, la zone de ponction était désinfectée a la povidone
iodée a 100% (=Bétadine).

Tous les opérateurs veillaient au respect des conditions d’asepsie chirurgicale,
notamment le lavage chirurgical des mains, I’habillage chirurgical (gants stériles,
casaque chirurgicale, masque et chapeau), et la mise en place de champs stériles
larges couvrant I'intégralité du champ opératoire.

Le repérage de la veine abordée était échoguidé uniquement chez 24 patients,
soit 21,82% des cas.

La vérification de [I'efficacité des CVC comprenait un contrble mécanique en
vérifiant la solidité des connexions et I’étanchéité du systeme, et un controle
fonctionnel en vérifiant la présence d’un reflux sanguin et la perméabilité du
systéme.

A la fin de la procédure, les CVC étaient fixés par du fil, puis recouverts par un
pansement le plus souvent transparent semi-perméable (78% des cas). Le
pansement conventionnel (compresses a gaz stériles et du sparadrap) était utilisé

uniquement dans 22% des cas.
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Figure 21 : répartition des patients selon le mode de repérage de la veine centrale

abordée

I- Incidents et/ou accidents au moment de la pose des CVC :

Les accidents de ponction ont été rapportés uniquement chez 14 de nos
patients soit 12,72% des cas, dont la ponction artérielle chez 8 patients soit 7,27%
des cas, I’échec de ponction chez 4 patients soit 3,63% des cas, et la formation d’un

hématome chez 2 patients soit 1,82% des cas.

Ay

aucune ponction échec de hématome
complication arterielle ponction

Figure 22 : répartition des patients selon les accidents de ponction
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J- Le controle radiologique :

La radiographie pulmonaire de controle a été faite systématiquement apres la
pose d’une VVC jugulaire interne ou sous-claviere.

La survenue d’un pneumothorax a été rapportée uniquement chez un seul patient
soit 0,9% des cas. Ce pneumothorax était la complication d’'une VVC sous-claviere
droite faite par un résident.

Aucune autre complication mécanique n’a été rapportée dans notre étude.

Figure 23 : radio thoracique montrant un PNO complicant une VVC sous-claviéere
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Figure 24 : radio thoracique aprés drainage du PNO
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IV- L’ENTRETIEN DES CVC :

L’orifice d’entrée des CVC était protégé par un pansement occlusif soit
transparent semi-perméable (78% des cas), soit conventionnel (22% des cas). Cet
orifice était examiné quotidiennement a la recherche de signes infectieux locaux
notamment la présence de pus.

Le changement de pansement était fait toutes les 72 heures, sinon avant et
systématiquement en cas de souillure. Le type de pansement utilisé était le plus
souvent conventionnel (89% des cas).

Les lignes de perfusion étaient changées également toutes les 72 heures. Les
tubulures affectées aux transfusions et a la nutrition parentérale étaient changées
apres chaque utilisation.

La manipulation des pansements et des lignes veineuses se faisait avec des gants

stériles et des compresses imbibées de la povidone iodée a 10% (Bétadine).

V- LE RETRAIT ET LES COMPLICATIONS INFECTIEUSES LIEES AUX

CVC:

A- La durée du CVC :

La durée moyenne du cathétérisme veineux central dans notre étude était de
6,8 jours avec des extrémes allant de 2 a 18 jours.

Il N’y avait pas de durée de cathétérisme maximale au bout de laquelle les CVC
étaient systématiquement changeés.

Aucun CVC n’a été changé sur guide.
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B- Le motif de retrait du CVC :

Les CVC étaient retirés chez 45 patients soit 40,90% des cas lorsque le cathéter
est devenu inutile, chez 39 patients soit 35,45% des cas lors de déces, chez 21
patients soit 19,09% des cas en cas de suspicion d’ILC, et chez 5 patients en cas de

cathéter non fonctionnel.

CVC non fonctionnel .4'56%

suspicion d'ILC 9,09%

déces 5,45%

CVCinutile 0,90%

Figure 25 : répartition des patients selon le motif de retrait du CVC

C- Les infections liées aux cathéters :

Une ILC était suspectée en cas de purulence du point d’insertion du CVC, de
manifestations cliniques de sepsis sans aucune autre cause d’infection, ou en cas
d’hémocultures positives sans aucune autre cause d’infection.

L’extrémité distale de tous les cathéters enlevés était systématiquement envoyée
au laboratoire et mise en culture en utilisant la technique quantitative avec

vortexage décrite par Brun-Buisson.
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1- La fréquence des ILC observées :

L’incidence et la densité d’incidence des ILC étaient globalement de 19,08% (21

cas) et de 28,06 pour 1000 jours de cathétérisme.

L’incidence et la densité d’incidence des colonisations, des ILC liées aux

cathéters locales et générales, et les bactériémies liées aux cathéters sont

représentées dans le tableau ci-dessous :

Tableau 3 : incidence et densité d’incidence des ILC

LE NOMBRE DE LA DENSITE D’INCIDENCE (pour 1000 jours
LES ILC L’INCIDENCE (%)
CAS de cathétérisme)
Colonisations 12 10,9 16,04
ILC locales 2 1,82 2,67
ILC générales 2 1,82 2,67
BLC 5 4,54 6,68
Total 21 19,08 28,06

Figure 26 : purulence du site de ponction jugulaire interne (aprés ablation du CVC)
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2- Le profil microbiologique des ILC :

Les micro-organismes retrouvés étaient représentés par des cocci a Gram positif

(CGP) dans 66,67% des cas et par des bacilles a Gram négatif (BGN) dans 33,33% des

cas.

Aucune culture n’a été polymicrobienne.

Aucun cas d’ILC a levures n’a été objectivé dans notre étude.

Les différentes especes mises en évidence sont regroupées dans le tableau ci-

dessous :
Tableau 4 : profil microbiologique des ILC
GERMES COLONISATIONS ILC ILC BLC
LOCALES GENARALES

BGN 5 (=23,80%) 0 0 2(=9,53%)

Acinetobacter 2 1
baumanii

Pseudomonas 2 0
aeruginosa

Enterobacter 1 1
cloacae

Autres 0 0
CCp 7 (=33,33%) 2(=9,53%) 2(=9,53%) 3(=14,28%)

Staphylococcus 5 2 2 3
aureus

Staphylocoque a 2 0 0 0
coagulase négative
Levures 0 0 0 0
Total 12
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Pour le niveau de sensibilité et résistance des bactéries isolées, tous les CGP
(staphylocoques aureus et a coagulase négative) étaient sensibles a la méthicilline.
Concernant les BNG, les Acinetobacter baumanii étaient sensibles uniqguement a
I’lamikacine, la colistine et a I'imipéneme. Les Pseudomonas aeruginosa étaient
résistant au bactrim et a la ticarcilline. L’Enterobacter cloacae isolé était résistant a

toutes les pénicillines A et a la céfalotine.

3- Les facteurs de risque des ILC :

Les facteurs de risque significativement liés a la survenue d’une ILC en analyse
univariée sont une durée de cathétérisme prolongée (=10 jours), le contexte urgent
de la pose du CVC et la présence d’un syndrome infectieux au moment de la pose
du CVC.

Les autres facteurs notamment le sexe, I'age, le diabete, I'absence d’ATB au
moment de la pose, les sites de ponction autres que le sous-clavier, les cathéters
multi-lumieres et I'opérateur junior n'étaient pas corrélés significativement a la
survenue d'infection (p>0,05).

Les résultats obtenus sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau 5 : facteurs de risque des ILC

FDR Présence d’ILC Absence d’ILC p
Liés aux patients
sexe (H/F) 15H/06F 50H/39F 0,65
age > 65 ans 32,43% 12,32% 0,7
diabeéte 42,30% 11,90% 0,8
Sd infectieux au moment de la pose 39,40% 10,38% 0,03
absence d’ATB préalable 23,17% 7,14% 0,58
Liés au cathétérisme
site autre que sous-clavier 18,86% 25% 0,9
cathéter multi-lumiéres 18,75% 21,42% 0,6
opérateur junior 20,61% 15,38% 0,28
contexte urgent 38,09% 7,35% 0,01
durée > 10 jours 44 45% 6,75% 0,01
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DISCUSSION




|- HISTORIQUE SUR L’ABORD VEINEUX CENTRAL : [g]

Jusqu’au milieu du XIXéme siecle, les seules injections intra-veineuses employées
sont des injections uniques ou espacées dans le temps et de courte durée.

A partir du milieu du XIXéme siecle, on apparu des injections intraveineuses
prolongées ou répétées. Trois méthodes sont alors employées jusqu’en 1945 :

1- Ponction directe de la veine a chaque injection.

2- Perfusion a laiguille, ou plus tard avec une canule métallique, laissée en
place.

3- Dénudation de la veine en cas de calibre insuffisant, mais la veine est
ligaturée et par conséquent détruite définitivement.

En 1945, MEYERS applique a la perfusion intraveineuse, la méthode de
cathétérisation intramusculaire décrite par Mc QUIGG en 1945 : il met en place un
cathéter en "vinelite" au travers d’un trocart. En 1947, BECART décrit une technique
similaire avec une sonde urétérale n°5 introduite dans une canule a transfusion.

En 1949, DUFFY publie une étude sur 72 cas de réanimation post-opératoire
périphérique, réalisée au moyen de cathéter veineux en polyéthyléne. Les voies
employées sont essentiellement la voie jugulaire avec 1 cas de maintien pendant 39
jours, et la voie fémorale avec 1 cas de maintien pendant 35 jours.

Parallelement au développement des perfusions, un controle de
I’lhémodynamique s’avere indispensable.

Le cathétérisme du coeur droit est décrit au XIXeme siecle, chez le chien, par
Claude BERNARD dans ses "Lecons de physiologie opératoire" faisant suite aux
expériences de CHAUVEAU et MAREY. La voie employée est la jugulaire externe.

MORITZ et VON TAROBA, en 1910, réalisent la premiere mesure de PVC chez

I’lhomme par voie sanglante en utilisant une veine du pli du coude.
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La plupart des voies d’abord centrales sont décrites avant 1960 :

- Veine JUGULAIRE EXTERNE : en 1949, les publications d’ALLUAUME en France
et de DUFFY aux Etats-Unis mettent en évidence I’intérét de cette voie.

- Veine SOUS-CLAVIERE : en 1952, AUBANIAC décrit sa ponction a 'aiguille par
voie sous-claviculaire. En 1955, KILLICHAN décrit la voie d’abord sus-
claviculaire qui n’a pas beaucoup de succes contrairement a la technique
décrite par YOFFFA en 1965.

- Veines BASILIQUE et CEPHALIQUE sont également beaucoup employées début
des cathétérismes centraux.

- Veine FEMORALE : en 1958, elle est utilisée par MONCRIEFF qui insiste sur les
risques thrombo-phlébitiques.

- Veine JUGULAIRE INTERNE : décrite en 1966 par HERMOSHURA, elle demeure
peu employée jusqu’en 1970, date a laquelle les travaux de JERNIGAN en font
la voie d’abord centrale de premiere intention vu la moins grande incidence
des complications.

Depuis, le développement de [l'utilisation des voies veineuses a suivi une
démarche logique avec les techniques autorisant l'investigation diagnostique et
thérapeutique, un exemple courant est donné par la mise en place de la sonde de
Swan-ganz pour mesurer le débit cardiaque et la pression capillaire pulmonaire,
grace a des trousses comportant de nombreux instruments, tels que les mandrins
souples et les dilatateurs veineux.

De méme, l'essor thérapeutique de nombreux produits administrés de facon
continue par les pompes et les seringues électriques (médicaments cardiotoniques,

alimentation parentérale ...), est intimement lié a la fiabilité des cathéters veineux.
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lI- EPIDEMIOLOGIE DES ABORDS VEINEUX CENTRAUX :

Le cathétérisme veineux central est un geste invasif souvent nécessaire pour une
prise en charge optimale des patients en réanimation. Plus d’un patient sur deux,
hospitalisés dans ces unités en bénéficie [1,2] ; ce taux peut aller dans certaines
séries jusqu’a 80% des patients [9].

Lors de I’enquéte européenne de prévalence des infections nosocomiales en
réanimation, le pourcentage de malades porteurs d’un CVC était de 64% des 10038
patients étudiés [3,9]. Une étude d’incidence Finlandaise du début des années 1990
rapportait 'utilisation d’'un CVC chez 49,3% des 14951 patients étudiés [3,10]. En
France, peu de données publiées existent. Sur la base CUB-REA 2000-2001 réalisée
dans 35 services de réanimation d’lle-de-France et incluant 40413 patients, 29,7%
de ceux-ci sont porteurs d’un CVC.

La relation n’est pas évidente entre la pose d’un CVC et la gravité des patients
(jugée sur I'IGS Il moyen), ou le taux de mortalité standardisée des services de
réanimation étudiés (base CUB-REA : rapport d’activit¢ 2001). En revanche,
I'utilisation d’un CVC est plus fréquente lorsque la durée de séjour est supérieure a
48 heures et chez les patients chirurgicaux [3,11].

Dans une étude menée au sein du service de réanimation médicale de I’hdpital
militaire Med V a rabat en 2010, le taux de pose des CVC était de 48,4% [12].

Dans notre série, 123 patients avaient un CVC parmi les 202 patients
hospitalisés au cours de la période d’étude, soit un taux de pose de 60,9%. Ceci est
en partie expliqué par la nature des patients admis en réanimation (polytraumatisés,
CCV..)) qui justifie le recours aux drogues vasoactives, en plus de I’état d’instabilité.

Cette large variation de l'utilisation du cathétérisme central s’explique par ses
indications diverses, mais elle reflete probablement également des différences

importantes de pratiques d’une unité a I’autre et d’un pays a I'autre, en fonction des
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habitudes et des convictions de chacun. Or, pour banal gu’il soit, I'insertion d’un

CVC n’est pas un geste anodin,

et

convient de déterminer le rapport

bénéfice/risque de la pose d’un CVC par rapport a l'utilisation d’un VVP, I'acces

veineux étant justifié chez la quasi-totalité des patients admis en réanimation.
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Figure 27: comparaison entre la gravité des malades (IGC Il représenté par des carrés noirs) et le % de

patients ayant eu une VVC (représenté par les barres noires) : base de donnée CUB REA 2000-2001

Tableau 6 : taux de pose des CVC en réanimation

Série Taux de pose des CVC
(en %)
Finland (1990) [3,10] 49,3%
Base CUB-REA (2000-2001) [3] 29,7%
Hopital militaire (Rabat 2010) [12] 48,4%
Notre série (2013) 60,9%

L'age moyen des patients bénéficiant d’un CVC en milieu de réanimation est tres

variable dans la littérature. Il se situe en général entre 40 et

65 ans chez les

différents auteurs. L'age moyen de nos patients était de 47 ans avec des extrémes

allant de 16 a 88 ans.
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Tableau 7: répartition des patients selon la moyenne d’age

Série Age moyen des patients
(ans)
C. Louis (2001) [13] 65,8 (25-88)
A. Aissaoui (2010) [12] 54
B.Malajati (2012) [14] 38
Notre série (2013) 47 (16-88)

La répartition selon le sexe a été caractérisée dans notre série par une nette
prédominance masculine (59,55 %), ce qui a été rapporté dans plusieurs études.

Les traumatismes graves (polytraumatismes, traumatismes craniens graves)
étant le motif d’admission le plus fréquent en réanimation (31,46%) et une

pathologie le plus souvent rencontrée chez ’homme, pourrait expliquer cette nette

prédominance masculine.

Tableau 8: répartition des patients selon le sexe

Série Hommes Femmes
C. Louis (2001) [13] 69,75% 30,25%
A. Aissaoui (2010) [12] 76% 24%
B.Malajati (2012) [14] 55% 45%
Notre série (2013) 59,55% 40,45%

La durée moyenne de séjour de nos patients était de 9,5 jours avec des extrémes
allant de 2 jours a 55 jours.

La durée moyenne de séjour dans d’autres unités de réanimation marocaines

s’avere beaucoup plus élevée (17-29 jours), contrairement a une unité de

réanimation francaise ou cette durée est en moyenne de 8,9 jours ne dépassant pas

les 15 jours au maximum.
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Tableau 9: répartition des patients selon la durée de séjour en réanimation

Série Durée moyenne de séjour (jours)
0.Mimoz (2010) [1] 8,9
A. Aissaoui (2010) [12] 17
B.Malajati (2012) [14] 29
Notre série (2013) 9,5

Concernant la durée du cathétérisme veineux central, elle était en moyenne
dans notre étude de 6,8 jours avec des extrémes allant de 2 a 18 jours. Il n’y avait
pas de durée de cathétérisme maximale au bout de laquelle les CVC étaient
systématiquement changés ; elle doit étre appropriée a I’état du malade, afin qu’un
jour de plus ne devienne pas un jour de trop. Une étude récente montre que 4,6%

des journées de cathétérisme central seraient injustifiées [15].

Tableau 10: durée moyenne des CVC en réanimation

Série Durée de cathétérisme (jours)
A. Aissaoui (2010) [12] 8,3
Notre série 6,8

[lI- INDICATIONS DES ABORDS VEINEUX CENTRAUX :

Les indications des abords veineux centraux sont multiples ; leurs indications
générales naissent des limites des abords veineux périphériques. Il existe en effet
un certain nombre de situations ou ces derniers sont soit irréalisables (malade
« impiquable »), soit incapables de permettre I’acte envisagé (mesure de pression
centrale), soit inutilisables de facon durable (chimiothérapie, nutrition parentérale

totale, antiviraux). [3,16]
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1- impossibilité de trouver/ inefficacité d’un accés veineux périphérique

2- le monitorage de la pression veineuse centrale :

C’est la mesure de la pression dans la veine cave supérieure au confluent de

I’oreillette droite. La valeur normale de la PVC est basse ; inférieure a 8 cm d’H20 ou

5,9 mmHg.

Elle est mesurée soit par un systeme hydraulique (principe des vases

communicants) dont les résultats sont exprimés en cm d’eau, soit par un systeme

électronique (capteur électronique, plus précis), dont le résultat est exprimé en

mmHg.

Elle représente la pré-charge du VD, permettant ainsi la surveillance et

I’appréciation de I’état volémique des patients.

Tableau 11 : interprétation de la PVC

PVC augmentée

PVC tres diminuée

-surcharge de volume (remplissage
insuffisance rénale)

-insuffisance cardiaque droite
-tamponnade

-hémothorax

-pneumothorax

-cedéme pulmonaire

-EDC cardiogénique

—-trouble vasomoteur

massif, | -hypovolémie (hémorragie,
vomissements, diarrhées)
-EDC hypovolémique

-trouble vasomoteur

3- le remplissage vasculaire rapide :

4- I’arrét cardiaque

transfusions, colloides ...
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5- I’administration de produits irritants veineux :

Un des principaux facteurs de risques de thrombophlébite sur veine
périphérique est le soluté perfusé : [3]

- Les produits avec un pH bas et hyperosmolaires comme les solutés glucosés
hypertoniques entrainent un risque élevé de thrombophlébite.

- Certains médicaments comme le chlorure de potassium, les barbituriques, la
phénitoine et la plupart des produits chimiothérapeutiques ont été aussi
incriminés.

- Les antibiothérapies intraveineuses comme la vancomycine, I'amphotéricine B,
la dalfopristine-quinupristine, et la plupart des bétalactamines ont été
associés a une multiplication par 2 du risque de thrombophlébite [17].

Par ailleurs, la perfusion de substances vasopressives puissantes (adrénaline,

noradrénaline, vasopressine) et des catécholamines (dopamine, dobutamine)
requiert un cathéter central en raison du risque important de nécrose cutanée. [18]

6- ’administration de traitements au long cours :

Elle se fait généralement grace a un CCl dont les indications de pose sont : [19]

une chimiothérapie anticancéreuse (indication la plus fréquente)

- une nutrition parentérale ; chez les patients dénutris

- une antibiothérapie au long cours des malades immunodéprimés ou atteints
de mucoviscidose

- un traitement antiviral et antifungique (patients atteints du sida)

- un traitement vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire pour les malades
atteints d’hypertension artérielle pulmonaire primitive

- IPadministration de médicaments destinés au traitement de maladies de sang

congénitales ou acquises nécessitant des transfusions répétées
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le traitement de la douleur apres impossibilité de la poursuite du traitement
par voie orale,

I’hémodialyse dans certains cas particuliers

7- I’hémodialyse :

Le recours aux CVC d’hémodialyse répond a des besoins différents : [20]

Dans le cadre de l'insuffisance rénale aigué, ils sont utilisés dans I'attente de
la récupération de la fonction rénale (indiqués en cas d’anurie avec surcharge
hydro-sodée, hyperkaliémie, hyperurémie et acidose) ce qui correspond a des
périodes relativement courtes (7 a 30 jours en moyenne).
Dans le cadre de l'insuffisance rénale chronique, ils répondent a des besoins
différents, avec des durées d'utilisation souvent plus longues :

o prise en charge d'un patient urémique non suivi et non préparé

o dysfonctionnement ou thrombose de FAV

o dans l'attente de maturation de la fistule artérioveineuse

o difficultés répétées de ponction de l'acces artérioveineux

o dysfonction du cathéter de la dialyse péritonéale

o transferts en hémodialyse de patients dialysés péritonéaux ou

transplantés rénaux

Le cathéter peut également étre retenu comme acces vasculaire définitif, du
fait d'une insuffisance cardiaque sévere, d'un age trés avancé du patient, d'un
épuisement des possibilités vasculaires ou d'une pathologie associée

engageant le pronostic vital a court terme.
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8- I'aspiration d’'une embolie gazeuse : [21]

Peut étre faite en présence d’un cathéter central dans les chirurgies a risque

Dans notre étude, la principale indication du cathétérisme veineux centrale
était le monitorage des pressions veineuses centrales (83,63%), suivie de
I’administration de drogues vasoactives (80%), puis de la longue durée prévue de
I’abord veineux, le remplissage rapide, I’'administration de produits irritants veineux
et I'alimentation parentérale respectivement dans 40,9%, 29,09%, 26,36% et 14,54%.

Seulement 5,45% de nos patients ont eu leur CVC vu I'impossibilité de trouver
un acces veineux périphériques, et uniquement 1% pour hémodialyse.

Dans une étude menée au sein du service de réanimation médicale de I’hopital
militaire Med V a rabat en 2010 [12], nous constatons que |’administration des
drogues vasoactives et le monitorage des PVC sont également les principales
indications de pose d’'un CCV mais d’'un pourcentage différent. En revanche,
I'impossibilité de trouver un acces veineux périphérique s’avere beaucoup plus

élevée.

Tableau 12: répartition des patients selon l'indication du CCV

Notre série A. Aissaoui
Indication du CVC
(2013) (2010) [12]
Monitorage des PVC 83,63% 69%
Administration de drogues vasoactives 80% 72%
Perfusion de produits irritants veineux 26,36% 12%
Impossibilité d’un acces veineux périphérique 5,45% 21%
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Un autre élément a prendre en considération est le contexte et I’heure de la
pose du CVC ; tel que sa pose dans un contexte urgent et/ou au moment de la
garde pourrait étre lié au risque de complications mécaniques et/ou infectieuses.
Dans notre étude, 38,18% des CVC étaient posés dans un contexte d’urgence et

35,46% étaient posés pendant les gardes.

Tableau 13: répartition des patients selon I’heure et le contexte de pose des CVC

Heure de ponction _
- Contexte de ponction (%)
Série (%)
jour Garde programmeée urgente
A. Aissaoui (2010) [12] 52 48 32 68
Notre série (2013) 64,54 35,46 61,82 38,18

Par ailleurs, les contre-indications de la pose d’'un CVC découlent de la
disproportion entre le risque encouru et le bénéfice escompté [19,22]. On distingue

entre :

1- les contre-indications absolues :

absence d’indication réelle du CVC

- existence d’une obstruction cave (thrombose veineuse étendue au systeme
cave) ou d’une TVP des MI
- existence d’un état septique au lieu de ponction

- un trouble majeur de la coagulation

2- les contre-indications relatives :

- I'inexpérience de I'opérateur

- un défaut d’hygiene au niveau du point de ponction
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- une agitation inhabituelle pouvant faire craindre une migration ou une rupture
de cathéter.

- lPadministration de traitement anticoagulant ou d’antiagrégants plaquettaires ;
cette contre-indication est levée si ces traitements sont arrétés quelques jours
avant la pose de la VVC. On peut alors envisager un relais par héparine
calcique ou par une héparine de bas poids moléculaire (HBPM).

- ATCD de chirurgie cervico-thoracique

- ATCD de cathétérisme central

- IMC > 30 ou < 20 kg/m?2

- présence de métastases cutanées

- les zones préalablement irradiées et existence d’un cancer du sein homo
latéral

- —traumatisme abdominal ou du bassin

Le choix du type de I’abord veineux et du site de ponction est fonction de
nombreux facteurs : I’état clinique et morphologique du patient, la notion ou non
d’urgence, la durée et le débit prévisible de la perfusion, le type de solutés et de
produits a administrer, le matériel disponible, les risques liés a la technique
envisagée, les contre indications générales ou particulieres de chaque voie d’abord,

les habitudes et ’expérience de I'opérateur [16,23].

Pour rappel, les veines centrales accessibles sont au nombre de 3 : [16]
- la veine sous-claviere : Elle nait de la veine axillaire au bord externe de la premiere
coOte et se termine derriere l'articulation sterno-claviculaire, en s'unissant a la veine
jugulaire interne pour former le tronc veineux brachiocéphalique ou innominé. Sa

longueur est de 30 a 70 mm et son calibre de 15 a 25 mm. Elle se dirige
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transversalement, presque horizontalement de dehors en dedans, en passant par-
dessus la premiere cOte, et en avant du dome pleural restant toujours au dessous et
en avant de l'artere sous-claviere. Elle recoit au niveau du confluent jugulo-sous-
clavier (=confluent de pirogoff) les vaisseaux lymphatiques ; le canal thoracique a
gauche (diametre de 4 a 10mm) et la grande veine lymphatique a droite (diametre de
1 a 10 mm). Du fait de ses adhérences aux aponévroses (gaine du muscle sous
clavier, expansions de I’aponévrose cervicale moyenne) et au tractus fibreux de
voisinage, la veine sous-claviere ne peut se collaber ; elle reste toujours béante quel

que soit I’état hémodynamique du patient.

- la veine jugulaire interne : Elle sort du crane par le trou déchiré postérieur, en
arriere de la carotide interne. Elle descend verticalement, pour se placer sur la face
antéro-externe de la carotide primitive et se termine a l'orifice supérieur du thorax,
en arriere de l'articulation sterno-claviculaire. Elle s'unit alors a la veine sous-
claviere pour donner naissance au tronc veineux innominé. Au cours de son trajet,
elle est recouverte en avant par le muscle sterno-cléido-mastoidien et son
aponévrose ; la séparation entre les deux chefs (sternal et claviculaire) de ce muscle
forme avec la clavicule le triangle de Sédillot. La veine jugulaire interne se projette
en arriere de ce triangle, partant de son sommet et se dirigeant en bas et
légerement en dedans. Sa longueur est de 120 a 150 mm. Son diametre varie de 10
a 13 mm, de son origine a sa terminaison, la jugulaire droite étant plus grosse que
la gauche. Ne bénéficiant pas comme la veine sous-claviere de liaisons avec les
structures sous aponévrotiques ou fibreuses qui garantissent sa réplétion

permanente, elle se collabe donc facilement en cas d’hypovolémie.
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- la veine fémorale : Elle est habituellement ponctionnée au niveau du triangle de
Scarpa, au dessous de l'arcade crurale, tendue entre I'épine iliague antéro-
supérieure et I'épine du pubis. A cet endroit, la veine chemine sous |'aponévrose, au
contact en dedans, et parfois légerement en arriere de I'artere fémorale. Elle pénetre
dans I'abdomen en passant sous |'arcade pour donner naissance a la veine iliaque.

Son diametre est de 10 a 15mm. Elle est satellite de I’artere fémorale.

Figure 28 : vue antérieure montrant le paquet vasculo-nerveux de la région axillaire

apres désinsertion des muscles petit et grand pectoraux

1-veine axillaire 2-muscle petit pectoral 3-muscle grand pectoral
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Figure 29 : vue antérieure du thorax apres résection claviculaire montrant le paquet

vasculo-nerveux du cou et de la région sous-claviére

1-veine sous-claviere 2-veine jugulaire interne 3-tronc veineux brachio-céphalique

4-artére sous-claviere 5-plexus brachial 6- artere carotide commune
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Figure 30 : vue antérieure du thorax apres résection claviculaire

et ouverture de la cage thoracique

1-VCI 2-TVBC gauche 3-veine jugulaire interne gauche 4-veine sous-claviere gauche

5-TVBC droit 6-veine jugulaire interne droite 7- veine sous-claviere droite
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Figure 31 : vue antérieure du triangle de Scarpa

1-veine fémorale 2-artere fémorale

67



Tableau 14 : caractéristiques principales des sites d’abord veineux central

Type de I’accés central

avantages

inconvénients

possible si peu d’expérience difficile si cou court ou sujet obese
taux de réussite élevé fixation du cathéter et soins difficiles
Vei peu de risque de PNO complications infectieuses plus fréquentes que
) eine ) _ compression possible si | la sous—claviere (déconseillée si trachéotomie)
jugulaire droite hématome se collabe en cas d’EDC
interne peu de malpositions proximité des nerfs phréniques,
pneumogastriques et du sympathique cervical
gauche idem sauf malpositions idem plus complications fréquentes
risque infectieux le plus faible expérience nécessaire
Fixation et soins faciles risque élevé de PNO
gauche Pas de géne pour le malade risque d’hémothorax
Vaisseau toujours béant méme
Veine si EDC
sous—claviére idem idem plus :
angle aigu avec la veine cave
droite . _ o
cathéter court; risque de mobilisation ou de
malpositions

Veine fémorale

Mise en place facile en urgence

Compression facile Si

hématome

risque infectieux et thrombogéne le plus élevé

limitation de la mobilité du patient

Tableau 15 : proposition de choix raisonné de I’abord veineux en fonction des

circonstances et du terrain

Voie veineuse centrale Voie

jugulaire sous- fémorale | veineuse

interne claviere périphérique
Arrét circulatoire + +++ ++++
Choc hypovolémique + +++ +++
Choc cardiogénique ++++ +++ + NR
Hémodialyse + +++ NR
Réanimation extra- | + +++ ++++
hospitaliere
Nutrition parentérale ++++ +++ NR
Chimiothérapie ++++ +++ NR +
Obésité +++ ++++ +
Troubles de I’lhémostase | + NR ++++
Ins.respiratoire chronique | +++ NR ++++
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perfusion prévue pour durer:
-quelques heures

-ou quelques jours

-¢tat du malade non préoceupant

nécessité d'une voie d'abord

-durée de perfusuin non immédiatement
prévisible

-¢tat du malade pouvant nécessiter un
remplissage et/ou une transfusion rapide

abord veineux prévu de logue durée
et/ou véhiculer des solutés agressife
pour |'endoveine

-veine périphérique du MS
-cas particuliers:

veine jugulaire externe
veine saphéne & la malléole
(exeptinnellement)

abord veineux profond d'emblée

mesures hémodynamiques par voie
sanglante non nécessaires

abord veineux périphérique

Figure 32 : arbre décisionnel du choix de I’abord veineux

mesures hémodynamiques par voie
sanglante indispensables

abord veineux profend
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Le site d’insertion des CVC dans notre étude était jugulaire interne dans 61,82%
des cas, suivi du site fémoral dans 34,55% des cas. Le site d’insertion était sous-
clavier dans seulement 3,63% des cas.

Le site jugulaire interne est également majoritaire dans les autres unités de
réanimation marocaines. En revanche, les données 2001-2002 du réseau REACAT
du C-CLIN Paris-Nord [3] regroupant 64 services de réanimation et plus de 4000
cathéters insérés pour une durée prévisible de plus de 48 heures, et dans I’étude de

Mimoz [1], le site d’insetion des CVC était sous-clavier dans presque 50% des cas.

Tableau 16: répartition des patients selon le site de pose des CVC

Site d’insertion (%)
Série

SC JI Fém
Réseau C-Clin (2001-2002) [1] 48 39 13
0.Mimoz (2010) [1] 47 33 20
A. Aissaoui (2010) [12] 33 37 30
B.Malajati (2012) [14] - 79 -
Notre série (2013) 3,63 61,82 34,55

Le controle de la position du cathéter immédiatement apres sa pose est
impératif. Une présomption de position correcte peut, certes, étre donnée par la
clinique : écoulement franc et rapide du liquide de perfusion, reflux sanguin net
lorsqu’on abaisse le flacon au dessous du plan du lis, constatation d’oscillations
cardiaques et respiratoires sur une courbe de pression sanglante.

Dans le temps, la pose des CVC étant effectuée sans imagerie d’orientation, la
réalisation de la radiographie thoracique est devenue systématique pour évaluer les

complications mécaniques potentielles (pneumothorax, hémothorax...) et les
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malpositions de cathéters [24,25,26].

Dans notre étude, la radiographie thoracique de contréle a été faite

systématiquement apres la pose d’une VVC jugulaire interne ou sous-claviere.

410¢30¢: Josoo Hoos

Figure 34 : Rx thoracique d’une VVC sous-claviére droite
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IV-_INTERET DE L’ECHOGUIDAGE DANS L’ABORD VEINEUX

CENTRAL :

La pose des CVC est associée a des complications pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient. Ces risques augmentent avec certaines caractéristiques
anatomiques (obésité, cachexie, cyphoscoliose, cedeme, hypovolémie...), cliniques
(ventilation mécanique, arrét cardio-respiratoire...) et I'existence de comorbidités
(emphyseme, coagulopathies...).

La réalisation de cet acte invasif se fait traditionnellement par ponction « a
I’laveugle », grace a des reperes anatomiques de surface, parfois difficiles a
visualiser voire absents. Actuellement, la pose échoguidée bidimensionnelle en
temps réel est la méthode de référence d’insertion des CVC [27].

L’utilisation de I’échographie a mis en évidence un nombre important de
variations anatomiques de position, de taille et de profondeur, en particulier au
niveau jugulaire interne, a I'origine d’échecs de ponctions et de complications : La
position antérieure et externe de la veine jugulaire interne par rapport a l'artere
carotide ne présente que 72% des patients. Dans 22,5%, la veine coiffe I'artere
carotide ; elle est méme interne dans 5,5% des cas [28]. Des trajets aberrants de la
veine sous-claviere ont été également décrits. Donc, dans de nombreux cas, la
localisation réelle du vaisseau ne correspond pas a celle prédite par les repéres

anatomiques de surface [29,30].
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A- Technologie et technique de pose :

L’échographie bidimensionnelle donne une image en temps réel de I’anatomie
des vaisseaux. Elle permet de confirmer la position de la veine, analyser sa taille,
visualiser les structures anatomiques avoisinantes et éliminer une éventuelle TVP.
[27]

La pose peut s’effectuer aprés un simple repérage échographique [31] (avec
marquage cutané de la future ponction) ou completement échoguidée avec [32,33]
ou sans porte aiguille [34,35].

L’image échographique correspond a une coupe anatomique. Les vaisseaux peuvent
étre visualisés dans un plan transversal ou longitudinal: [4]

- la coupe transversale : elle est la plus simple a obtenir. Elle permet de distinguer
facilement I'artere de la veine ; I'artere est circulaire, anéchogéne, pulsatile, non
compressible et présente un renforcement échographique postérieur. La veine a une
forme variable, non pulsatile, compressible et ne présente pas de renforcement
postérieur de I'image échographique.

- la coupe longitudinale : elle permet en théorie de voir la veine dans son grand axe.
La largeur du faisceau des ultrasons (1mm), ne facilite pas le maintien d’une image

stable centrée sur le vaisseau. La distinction entre la veine et I’artére n’est pas aisée,

et le caractere pulsatile est difficile a mettre en évidence.

Figure 35: coupe transversale Figure 36: coupe longitudinale
(V]l et AC) [36] (V]I et AC) [36]
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La ponction de la veine peut s’effectuer « dans le champs » ou « en dehors du
champs».
- ponction « dans le champs » : I'aiguille est visualisée sur tout son trajet. Toutefois,
il faut nuancer cette présentation pour deux raisons :

*la largeur du champ des ultrasons peut rendre difficile le maintien de I'image
de l'aiguille strictement dans le plan

*un vaisseau profond (particulierement chez I'obése), du fait de I'angle de
ponction, implique que l'aiguille s’éloigne rapidement du champ des ultrasons, ce
qui dégrade son image.
- ponction « en dehors du champ » : l'aiguille croise le plan des ultrasons. La
position du biseau de l'aiguille se déduit des mouvements exercés sur les tissus
traversés. Une coupe de I'aiguille, laissant une trace ultrasonique, peut toutefois étre
visualisée, sans qu’il ne soit possible de savoir s’il s’agit du biseau ou du corps de
I’aiguille. On s’attache a placer la cible (la veine) au centre de I’écran, et on introduit
I’aiguille a proximité du centre de la sonde.

Le choix d’une technique ; dans ou en dehors du champ ; dépend du site de

ponction et des habitudes de I'opérateur.

Figure 37 : ponction dans le champs Figure 38 : ponction en dehors du champs
de la V]I [36] de la V]I [36]
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Le choix de la sonde est dicté par I’espace dont on dispose pour la positionner et
réaliser la ponction. La ponction de la veine sous-claviere est réalisée dans un
espace réduit, bordé par la plevre et des reliefs osseux qui diminuent la fenétre
échographique. Une sonde de petite taille est donc parfois préférable (sonde en
canne de golf, sonde microconvexe).

L’utilisation de sonde a basse fréquence (5 MHz) qui augmente la profondeur du
champ d’exploration ne présente pas d’intérét, la cible étant rarement située plus de
3 cm sous la peau. Une sonde émettant a des fréquences entre 7,5 et 12,5 MHz est

donc préférable.

Figure 39 : ponction échoquidée de la V]I

L’association de la technique doppler a ’échoguidage peut améliorer le repérage
et l'identification des vaisseaux. Toutefois, au moment de la ponction, il est
préférable de ne pas utiliser le doppler qui « parasite » I'image échographique.

Les regles d’asepsie de la procédure impliquent l'utilisation d’une gaine de

protection stérile pour la sonde ainsi que 'utilisation d’un gel stérile.
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B- Intérét de I’'échoguidage :

1- diminution du taux de complications : [4]

L’échoguidage est tout d’abord utilisé pour la mise en place des VVC parce que
le taux de complications mécaniques des abords vasculaires avec les reperes
anatomiques de surface s’éleve a 10-15% des ponctions et qu’elles sont le plus
souvent liées a des variations anatomiques identifiables par I’échographie [37,38].
Le risque relatif de ces complications augmente avec le nombre de tentatives et
quand les repéeres anatomiques sont difficilement identifiables.

Il est important de noter que la majorité des complications graves est liée a des
ponctions et cathétérismes artériels accidentels, qu’il faut donc s’appliquer a
éliminer ; La confusion entre un cathétérisme artériel et veineux est favorisée par
certaines situations hémodynamiques : le profil de pression entre les deux systemes
peut étre proche en cas de tamponnade, de compression cave supérieure. Plus
globalement, cela nous conduit a étre prudents chez le sujet en état de choc, ou le
régime de pression, la pulsatilité et I’oxygénation sanguine peuvent étre proches
entre le systeme artériel et veineux.

L’échoguidage permet également la diminution du risque septique par la
diminution du nombre de tentatives de ponctions.

2- augmentation du taux de réussite :

En permettant un controle visuel permanent et en identifiant les variations
anatomiques et les thromboses veineuses préexistantes infra-cliniques [39],
I’échographie augmente sans aucun doute le taux de réussite quelle que soit la voie
d’abord ; le taux de réussite est ainsi de 94,4% a 99,8% pour la V]I et de 96,5% a

98,6% pour la VSC [28,40].
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L’échographie permet également d’améliorer le taux de réussite dés la premiere
ponction, diminuant ainsi le risque relatif de complications ; le taux de succes a la
premiere ponction de la veine fémorale augmente de 54 a 85,5% et de la veine

jugulaire interne de 80,5 a 94,4% [40,41].

Figure 40 : visualisation du cathéter a I’'intérieur de la V]I

Figure 41 : veine jugulaire thrombosée
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3- diminution du temps de pose :

Le temps de pose est plutot diminué par I’échoguidage du fait de la réduction du
nombre de tentatives. 5 a 7 min sont habituellement nécessaires pour réaliser la
ponction et introduire le cathéter. La rapidité de la cathétérisation compense ainsi le
temps de préparation de la sonde et de 'appareil d’échographie [40].

4- sécurisation des ponctions dans des circonstances a risgue :

Les troubles de I’hémostase représentent une circonstance a risque pour la mise
en place des VVC. L'utilisation de I’échographie diminue le risque d’hématome en
réduisant le nombre de ponctions et en évitant les ponctions artérielles. Une étude
réalisant 133 ponctions chez des patients présentant un INR supérieur a 3 et une
thrombopénie n’a pas noté de complications importantes [42]. Cependant,
I’échoguidage ne dispense pas des mesures de prudence habituelles, comme le
choix du site de ponction en fonction de la possibilité d’effectuer une compression
manuelle en cas d’hématome.

Par ailleurs, les ponctions chez I'obese et dans les positions inusuelles sont
également sécurisées par 'utilisation de I’échographie.

La supériorité de I’échoguidage dans I’abord veineux profond par rapport a la
technique anatomique classique est ainsi rapportée dans plusieurs études avec des
résultats significatifs.

Malheureusement, notre étude n’a pu confirmer I'intérét de cette technique vu la
taille faible de I’échantillon de nos patients.

Selon Peris et Prabhu, le taux de succés a la premiere ponction de la veine
fémorale augmente de 54 a 85,5% et de la veine jugulaire interne de 80,5 a 94,4%
[40,41]. L’étude de James G.Caridi [24] portant sur 937 CVC insérés en jugulaire
interne a noté la survenue d’uniquement de 7 complications mécaniques dont 4

embolies gazeuses, 2 PNO et une malposition.
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Tableaux 17 et 18 : études comparatives de la ponction échoguidée de la V]I par

rapport a la méthode des repéres anatomiques [13]

Repéres anatomiques Ultrasons
(n=302) (n=302)
Succes 266 (88,1%) 302 (100%)
Une ponction 116 (38,4%) 248 (82%)
Deux ponctions 111 (36,8%) 44 (14,6%)
Complications 13,3% 2,9%
Etude de Denys et Coll [43] p< 0,001
Repéres anatomiques Ultrasons
(n=83) (n=77)
Succes 80 (96%) 77 (100%)
Une ponction 45 (54%) 56(73%)
Moyenne du nombre de ponctions 2,8 +3 1,4 +0,7
Complications 7 (8,43%) 1 (1,39%)

Etude de Troinos et Coll [44] p< 0,05

En revanche, l'utilisation de cette procédure n’est pas généralisée ; Le repérage
échographique de la veine abordée était uniquement de 21,82% des cas dans notre
série.

I est de méme dans les autres pays; en 2008, soit 6 ans apres les
recommandations de N.I.C.E pour l'utilisation de I’échoguidage pour les ponctions
veineuses profondes, une étude portant sur 2000 anesthésistes britanniques
montrait que I’échoguidage n’est pratiqué que dans 27% des cas en routine et dans
35% des cas en cas de difficultés [45]. En Australie, 37% des urgentistes 'utilisent en
routine alors que le taux d’équipement est de 85%. En France, sur 75% des centres
hospitaliers universitaires, le taux d’utilisation est de 8% dans les services de
réanimation chirurgicale en 2010 [1].
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Cela peut s’expliquer par I’absence de recommandations et par les probléemes de
disponibilité des machines ; un des problemes soulevé par la pose échoguidée des
CVC étant le colt du matériel. Cette technique présente d’autres limites: la
formation des praticiens et I'existence d’opérateurs compétents dans les services
concernés aprées avoir déterminé le nombre optimal d’appareils. En revanche, si cette
procédure se généralise, il se posera alors le probleme de perte de dextérité des
opérateurs pour la technique classique et des médecins en formation n’ayant appris

la pose de CVC que de facon échoguidée.

Tableau 19: répartition des patients selon le taux d’échoguidage

Série Repérage échographique (%)
0O.Mimoz (2010) [1] 8
Notre série (2013) 21,82

V- COMPLICATIONS DES ABORDS VEINEUX CENTRAUX :

Les complications des abords veineux profonds sont extrémement nombreuses et

tres diverses. Elles sont de trois ordres : mécaniques, thrombotiques et infectieuses.

A- Les complications mécaniques :

1- Echec de ponction : [16]

Sa fréquence est diversement appréciée, selon les auteurs et en fonction du lieu
de ponction. On admet généralement qu’il représente pour un opérateur entrainé,
quelle que soit la technique utilisée, moins de 5% des cas pour la veine sous-claviere
[46] et moins de 10% des cas pour la veine jugulaire interne [47].

L’échec de ponction est un incident plus qu’un accident, sauf lorsque I’abord

veineux est un impératif vital immédiat (ce qui est assez rare), et surtout lorsqu’il
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conduit l'opérateur a un acharnement générateur d’une ou plusieurs autres
complications.

2- Blessures veineuses ou artérielles : [16]

Elles restent relativement bénignes lorsqu’elles se produisent a un endroit ou la
compression manuelle est possible (cou, racine de cuisse) et chez des malades ayant
une hémostase normale. Elles ne se traduisent alors le plus souvent que par un
hématome.

Les blessures artérielles sont habituellement moins graves mais plus
fréquentes au cours des abords de la veine jugulaire interne (1 a 7 % [48]) qu’a
I’occasion des abords veineux sous-claviers (environ 2% [49]).

Les abords de la veine jugulaire interne peuvent donner lieu a des accidents
neurologiques (hémiplégie secondaire a une ponction carotidienne) ou respiratoires
(compression trachéale par hématome extensif).

La gravité des complications des abords veineux sous-claviers (hémothorax
et/ou hémomédiastin) est fonction de I'importance de la bréche et des possibilités
d’hémostase spontanée du malade. Leur caractére massif impose alors le recours a
une transfusion importante, parfois au drainage thoracique, voire a la thoracotomie

d’hémostase.

3- Pneumothorax : [16]

Il s’agit de la présence anormale d’air entre les deux feuillets de la plevre
séreuse qui entoure les poumons. Il est consécutif a une blessure du dome pleural.

C’est une complication classique des techniques de cathétérisme percutané de
la veine sous-claviere (moins de 5% [50]), mais aussi, quoique moins fréquente, de

celles intéressant la veine jugulaire interne et surtout des plus basses d’entre elles.
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Cette fréquence, variable selon la technique utilisée, augmente chez les sujets
de morphologie atypique (cachectiques, obeses, emphysémateux) et diminue avec
I'expérience de I'opérateur.

Suspecté le plus souvent des la ponction par I'issue d’air dans la seringue, le
PNO est affirmé secondairement par la clinique et I’examen radiologique. Il est assez
souvent retardé, n’apparaissant que sur le cliché systématique « du lendemain ».

Il est quelquefois d’importance minime et bien toléré, n’entrainant d’autres
soins que la surveillance clinique et radiologique associée a la kinésithérapie
respiratoire. Il en va différemment lorsqu’il est massif d’emblée, s’il se produit chez
un insuffisant respiratoire ou chez un malade soumis a la ventilation artificielle. Il
doit alors étre exsufflé ou drainé.

Il parait indispensable de rappeler que tout échec de ponction (en particulier de
la veine sous-claviére) interdit une tentative du co6té opposé avant un délai de
plusieurs heures en raison du risque de PNO bilatéral.

4- Blessures des canaux lymphatiques : [16]

Elles sont rares. Elles ont cependant été décrites aussi bien apres abord
veineux jugulaire interne que sous-clavier.

C’est habituellement le canal thoracique qui est en cause, le plus souvent en
cas d’hypertension portale, en raison de I’hypertrophie dont il est I’objet dans cette
circonstance.

La gravité de ces accidents est relativement élevée, la lymphostase n’ayant que
peu de tendance a s’effectuer spontanément et nécessitant souvent la ligature

chirurgicale du vaisseau. Quelques cas mortels ont été signalés.
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5- Lésions nerveuses : [16]

Beaucoup plus rares, elles sont plus fréquentes par voie jugulaire interne que
par voie sous-claviere. Elles sont en général bénignes. Plusieurs lésions ont été
décrites : atteinte du plexus brachial, du nerf phrénique, du ganglion stellaire....

6- Fausses routes : [16]

La fréqguence des fausses routes de cathéters est trés variable d’un auteur a
autre (de 0 a 20%). Leur prévention repose a la fois sur le choix des veines les moins
sujettes a cette complication (jugulaire interne droite plutot que gauche, sous-
claviere gauche plutot que droite), sur le respect d’une procédure rigoureuse dans
I'introduction du cathéter et sur la recherche pendant celle-ci de tous les petits
signes faisant suspecter un trajet aberrant : difficultés d’introduction, défaut de
retour franc de sang par le cathéter lors d’un essai d’aspiration a la seringue, etc.

Leur dépistage, comme celui des autres trajets aberrants, justifie le controle
radiologique systématique immédiatement apres la pose du cathéter.

En cas de localisation de I'extrémité du cathéter dans une veine de petit calibre
(mammaire interne, jugulaire antérieure, thyroidienne, etc), son retrait s’impose en
raison du risque de thrombose ou de perforation veineuse.

Si 'extrémité distale du cathéter est située dans un vaisseau de gros calibre
(tronc veineux brachio-céphalique, sous-claviere ou jugulaire interne homolatérale
ou controlatérale), il faut reculer le cathéter de quelques centimetres ; son utilisation
est alors possible pour une courte durée. En revanche, si le cathéter est prévu pour
étre utilisé pour une longue durée, il est indispensable de procéder a son ablation et

de le reposer.
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7—- Perforations veineuses : [16]

Selon les circonstances, le trajet du cathéter peut se faire :

dans les parties molles, se traduisant des I'introduction du cathéter par une

géne a sa progression, par l'impossibilité ou I'extréme difficulté de la

perfusion et par I'absence de reflux sanguin. Le controle radiologique avec
injection de produit de contraste montre une flaque appendue a I’extrémité du
cathéter.

- dans certaines cavités naturelles, comme la plevre thoracique ou médiastinale,
ou la cavité péritonéale. A la différence du précédent, c’est le contraste entre
I’écoulement aisé de la perfusion et I'absence de reflux sanguin (ou le retour
d’un liquide rosé) qui doit faire suspecter la complication. La confirmation est
la aussi apportée par le controle radiologique.

- dans un vaisseau artériel ou lymphatique, généralement aprés ponction

directe du vaisseau. Le plus souvent, le diagnostic est évoqué des I’épreuve de

retour sanguin devant I'aspect du liquide revenant du cathéter.

Compte tenu de la symptomatologie évocatrice, le diagnostic de perforation
veineuse primitive, contemporaine de la pose du cathéter, est assez souvent précoce
et les conséquences en sont minimes, n’imposant alors que I’ablation du cathéter.
En I'absence de ce diagnostic ou si la perforation survient plus tardivement a
distance du cathétérisme, elle peut entrainer des complications sérieuses ;
L’épanchement pleural, médiastinal ou abdominal se traduit par I'inefficacité des
perfusions ou des transfusions, I’aggravation progressive de I’état du malade et
I’apparition de signes évocateurs, variables selon la localisation du cathéter
dyspnée croissante, collapsus aggravé par les perfusions, distension abdominale

progressive
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8- Perforations cardiaques: [16]

C’est une complication gravissime qui peut survenir immédiatement ou a
distance de la pose d’un cathéter veineux central rigide, soit introduit trop
profondément, soit rompu et ayant migré en position intracardiaque.

La clinique est parfois trés fruste [51] ; dans 25 % des cas, la perforation est
pratiguement asymptomatique et le diagnostic n’est évoqué qu’a I'occasion d’un
arrét cardiaque inopiné.

Dans 75 % des cas, c’est apres un intervalle libre de quelques heures ou
qguelques jours que le patient présente brutalement des signes inquiétants, non
spécifiques mais évocateurs : cyanose cervico-faciale, dyspnée, douleur rétro
sternale, agitation, confusion ou coma. Quelques minutes ou quelques heures apres
s’installe un tableau de tamponnade associant collapsus, tachycardie, pouls
paradoxal, assourdissements des bruits du coeur, qui évolue jusqu’a I'arrét
cardiaque en I’absence de diagnostic et de traitement.

Le diagnostic repose sur la constatation d’une pression centrale trés élevée et
sur l’existence des signes électrocardiographiques, radiologiques et/ou
échographiques d’épanchement péricardique. Il est malheureusement rarement fait
avant que ne survienne l'arrét cardiaque, ce qui explique probablement la mortalité
élevée de cet accident (80%).

Leur prévention est donc fondamentale ; le cathétérisme veineux central doit
faire rejeter I'utilisation de cathéters rigides traumatisants et tout malade porteur
d’un CVC doit étre ’objet d’une surveillance assidue.

Le traitement implique tout d’abord l'arrét immédiat de la perfusion et la
réaspiration partielle de I’épanchement péricardique ; si elle est possible, en
abaissant le flacon de perfusion au dessous du plan du malade. Le cathéter est alors

reculé de quelques centimetres et une injection de produits de contraste vérifie
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I’absence de fuite vers le péricarde. En cas d’échec de la réaspiration, il faut sans
attendre évacuer I’épanchement péricardique, par ponction a I'aiguille en cas
d’extréme urgence, ou plus slirement et avec moins de risques par péricardotomie
chirurgicale.

9- Embolie de cathéter : [16,52]

Survient a la suite de section accidentelle du cathéter sur [laiguille
d’introduction ; la généralisation de la méthode de Seldinger a pratiquement
supprimé ce risque. Le fragment de cathéter peut se fixer a plusieurs niveaux de
I’axe veineux : dans le membre, dans la veine cave supérieure ou inférieure, dans le
coeur droit ou dans I’artere pulmonaire ou une de ses branches.

Le plus souvent (75% des cas), I’embolie de cathéter est asymptomatique et bien
tolérée. Elle doit cependant étre considérée comme une complication grave dans la
mesure ou plus de 10%des malades décédent dans des tableaux divers : fibrillation
auriculaire, thrombose, endocardite, perforation cardiaque, etc. Le diagnostic
d’embolie de cathéter est fait sur ’anamnese. Selon les circonstances de survenue, il
est confirmé par des clichés du membre éventuellement en cause, du thorax (de face
mais surtout de profil) et par une échographie cardiaque.

Si le fragment est encore situé dans le membre, un garrot posé a la racine de ce
dernier stoppe la progression du cathéter et permet au chirurgien de procéder
facilement a son ablation. S’il a migré dans les cavités cardiaques droites ou dans
une branche de l'artere pulmonaire, il peut étre récupéré en milieu radiologique
sous amplificateur de brillance par la technique dite du « lasso », ou en cas d’échec
par voie chirurgicale.

10- Migrations de cathéters :

Il s’agit du déplacement, dans une veine voisine, de I’extrémité d’un cathéter qui

était initialement correctement positionné dans la veine cave supérieure ou
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I'oreillette droite. Il n’y a pas de rupture dans la continuité de la ligne veineuse :
c’est la principale différence avec I’embolie. Le plus souvent, la migration est
rétrograde dans la veine jugulaire homolatérale, mais I'extrémité du cathéter peut
également se retrouver dans la veine sous-claviere controlatérale ou dans une veine
azygos.

Il est probable qu’une injection violente dans un cathéter, une modification des
pressions vasculaires intra thoraciques; au cours de certaines pathologies
médiastinales, cardiagues ou pulmonaires, puissent expliquer certaines migrations
[53].

Dans une étude, les auteurs ont conclu que le cathéter migre d‘une moyenne de
3,2 + 1,8 cm lorsque le patient passe de la position couchée a la position debout
[54]. Dans une autre étude, les auteurs ont trouvé que le potentiel de migration est
plus susceptible chez les femmes et les personnes obeses [55].

Le diagnostic est souvent fortuit et tardif, tel que la position du cathéter est
rarement réexaminée lors du suivi du patient. L’attention est parfois attirée par
I'existence de douleurs a l’injection ou par un dysfonctionnement de la VVC
(absence de reflux ou difficulté d’injection des produits par exemple). La migration
peut également étre découverte a la suite d’une complication plus sérieuse ;
thrombose veineuse voire extravasation de cathéter [53].

Une injection rapide de sérum salé isotonique (5 cc en 1 seconde) peut replacer
le cathéter dans la bonne position [56], sinon, il est possible de faire un changement
de cathéter sur guide. En cas d’échec de ces deux méthodes ou si le cathéter est
trop court, la probabilité de thrombose veineuse et/ou d’endothélialisation de

I'extrémité du cathéter est importante et il faut alors retirer le matériel.
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11- Embolie gazeuse : [16]

Le cathétérisme veineux central représente la situation la plus propice a la
survenue d’une aspiration d’air accidentelle.

L’extrémité du cathéter est située a un endroit ou regne, de facon physiologique,
une pression négative inspiratoire. La communication du cathéter avec I’air ambiant
peut s’observer dans plusieurs circonstances : lors du cathétérisme a I'occasion
d’une fausse manceuvre de [l'opérateur, au cours des perfusions lors d’un
débranchement accidentel de la tubulure, ou en fin de perfusion si le flacon est
rigide et/ou a été muni d’une prise d’air. L’aspiration d’air est favorisée par les
mouvements d’inspiration profonde, la position assise ou debout des malades,
I’hypovolémie et le calibre important du cathéter.

La fréquence de survenue des accidents d’aéroembolisme dus au cathétérisme et
a la perfusion n’est pas connue, et tres vraisemblablement sous-estimée. La
mortalité des observations publiées est lourde, de 30 a 50%, les séquelles
neurologiques observées chez les survivants s’élevant a 40% [57].

La relation entre la quantité d’air introduite et la gravité de la symptomatologie
n’est pas établie de facon précise. La présence d’air dans le coeur droit provoque
une géne importante au retour veineux et finit par aboutir au désamorcage de la
pompe cardiaque.

Dans les formes mineurs, la clinique est fruste : léger malaise, cyanose et
polypnée modérées, petite chute tensionnelle, le tableau rétrocédant spontanément
ou sous traitement en quelques dizaines de minutes.

Dans les formes graves s’installe brutalement un tableau de détresse cardio-
circulatoire, respiratoire et neurologique. L’auscultation cardiaque retrouve le bruit

de « roue de moulin » caractéristique de la complication. Rapidement apparaissent
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des troubles de rythme divers évoluant jusqu’a I’arrét circulatoire dans un certains
nombre de cas.

Le diagnostic de I’embolie gazeuse doit toujours étre évoqué devant une
dyspnée aigue et u collapsus brutal chez un patient porteur d’un CVC ; si le degré
d’urgence et les circonstances le permettent, il est confirmé par une échographie
cardiaque.

Le traitement de I’embolie gazeuse repose sur plusieurs mesures : mise en
décubitus latéral gauche avec position de Trendelenbourg (pour retenir la bulle d’air
dans la pointe du VD), aspiration de I'air intra-cardiaque par le cathéter laissé en
place, et oxygénation large des que possible suivie par une oxygénation hyperbare
afin de réduire le volume des bulles, d’accélérer leur dissolution et de favoriser la
diffusion de I'oxygeéne dans les tissus.

12- complications propres aux cathéters a chambre : [16]

IIs peuvent étre le siege de complications spécifiques : défaut de cicatrisation
lié en général a une brilure cutanée par bistouri électrique ou a une infection initiale
de la loge du boitier, ulcération cutanée en regard d’un bofitier trop proéminent, etc.
Assez souvent évident, le diagnostic peut nécessiter une confirmation radiologique.
Dans tous les cas, un abord chirurgical du site d’injection est nécessaire pour
changer ou replacer le boitier.

La complication la plus invalidante est la nécrose cutanée par injection
extravasculaire d’antimitotiques. Elle survient soit en raison d’un mauvais repérage
du septum, soit lors de la désunion du raccord entre la chambre et le cathéter, soit
encore a cause d’une injection sous pression dans un systeme en partie obstrué
(fissuration ou rupture du cathéter). Elle peut enfin étre due a la mobilisation
secondaire d’une aiguille correctement placée dans le septum. Le diagnostic est

simple devant l'apparition devant la survenue d’une douleur intense lors de
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I'injection et de I’existence de signes locaux rapidement extensifs : rougeur,
empatement, cedeme. Le traitement comporte I’arrét d’utilisation de la chambre et la
surveillance quotidienne puis hebdomadaire de la Iésion. Secondairement et
seulement en cas de nécrose, on pratique I’excision de la zone nécrotique et la
greffe cutanée que celle-ci implique.

La prévention de ce type d’accident repose sur le respect de regles simples :
recherche de reflux sanguin avant toute injection de médicaments dangereux et, en
son absence, injection test de 20 ml de sérum physiologique ; en cas d’hésitation
sur I’étanchéité du systéme, opacification du cathéter a la recherche d’une « flaque »
de produit de contraste ; surveillance du patient pendant toute la durée d’une
perfusion réputée dangereuse.

La rupture spontanée de cathéters veineux implantables en silicone ou en PUR
introduits par voie sous-claviere est rare [58], mais doit étre connue. Le mécanisme
en cause semblerait étre la section progressive et tardive, survenant apres plusieurs
semaines ou mois d’utilisation du cathéter dans la pince costo-claviculaire ; il
convient donc d’éviter I'introduction de ce type de cathéters par un abord sous-

clavier trop interne.
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Figure 42 : défaut de cicatrisation

La fréquence des complications mécaniques est préjudiciable en termes de
morbidité-mortalité et varie selon les sites ponctionnés [59]. Les complications les
plus observées sont : I’échec de pose dans 66% des cas, la ponction artérielle dans
14% des cas et les malpositions dans 11% des cas [4]. Le PNO représente 3,8% des
complications mécaniques pour I’ensemble des abords vasculaires et 5,8% quand on
ne considere que la voie sous-claviere [37,40].

Dans notre étude, I’échec de ponction a été rapporté uniquement dans 3,63%
des cas, la ponction artérielle dans 7,27% des cas, et la survenue d’un
pneumothorax dans seulement 0,9% des cas. Ces résultats pourraient étre expliqués
par la sous-utilisation du site sous-clavier, |'utilisation de plus en plus de

I’échographie et la maitrise des techniques de pose par les différents praticiens.
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Tableau 20: répartition selon la fréquence des complications mécanigues

Complications mécaniques (%)
Série
Echec Ponction artérielle PNO
Littérature 66 14 3,8
Notre série 3,63 7,27 0,9

B- Les complications thrombotiques :

La thrombose veineuse profonde est une complication classique des abords
veineux profonds de longue durée. Sa fréquence varie entre 4 et 42% [50,60]. Aucun
cas de thrombose n’a en revanche été observé dans notre série.

Dans la plupart des cas, la symptomatologie initiale est frustre, le plus souvent
limitée a un léger cedéme du membre correspondant a I’axe veineux en cause ou a
une fievre inexpliquée ; sa fréquence est donc tres vraisemblablement sous-estimée
dans la plupart des publications. Plus tardivement, le diagnostic peut en revanche
étre évident si la thrombose est complete : douleur, cedéme, gonflement du
territoire situé en amont du thrombus, avec ou sans circulation collatérale
superficielle. Par ailleurs, la palpation d’un cordon douloureux en amont du point
d’entrée du cathéter signe la thrombose localisée.

Dans tous les cas de suspicion clinique de thrombose sur cathéter, le diagnostic
sera confirmé par une échographie doppler ou un scanner accompagné ou non
d’une phlébographie ou d’une angiographie numérisée [61], qui seules, permettent
une évaluation précise de I'importance de la thrombose et de ses conséquences sur
la circulation veineuse de retour qui, par ailleurs, sont indispensables si un
traitement fibrinolytique est entrepris.

Certains facteurs favorisants ont été décrits : la durée du cathétérisme, le

nombre de poses de cathéters au méme niveau, le matériel utilisé (polyéthyléne), la
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nature du produit injecté (osmolarité, toxicité), le calibre du cathéter, le nombre de
lumieres, le territoire (cave inférieur) et la présence d’'une masse tumorale intra
thoracique.

Le traitement classique d’une thrombose sur cathéter repose sur I’ablation du
dispositif (sauf si le maintien d’un cathéter fonctionnel est nécessaire) et la mise
sous anticoagulants a dose efficace, d’abord par I’héparine (héparine non
fractionnée par voie veineuse ou héparine de bas poids moléculaire par voie sous
cutanée), ensuite, au bout de quelques jours et pour plusieurs mois, par des anti-
vitamines K.

L’ablation de la VVC n’est pas toujours indispensable ; s’il s’agit d’'une chambre
implantable [62] ou en cas de thrombose partielle ou distale peu étendue ; on peut
avoir recours a une héparine de bas poids moléculaire, a condition que le cathéter
ne soit pas trop court et en I'absence de sepsis. Enfin, si la veine cave supérieure est
totalement bouchée, il est tout a fait possible de reposer une VVC par voie fémorale.

La fibrinolyse locale ou générale est réservée aux tableaux les plus graves et aux
thromboses datant de moins de trois jours. Elle repose sur I'administration de
thrombolytiques (streptokinase ou urokinase) en perfusion continue dans le cathéter

pendant 24 a 48 heures.

C- Les complications infectieuses :

1- Définition des ILC :

La définition des infections liées aux cathéters et leur démarche diagnostic sont
conformes a la Xlleme conférence de consensus de la SRLF (Société de Réanimation
de Langue Francaise); les ILC sont de 3 types : les colonisations, les infections
cliniques non bactériémiques comprenant l'infection locale ou générale liée au

cathéter et les bactériémies liées aux cathéters(BLC) [6,7].
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- La colonisation : définie par la présence de germes sur I'extrémité distale du
cathéter supérieure ou égale a 1000 UFC/ml, en I’absence de manifestations
cliniques.
La surveillance des colonisations a un intérét épidémiologique mais aucune
pertinence clinique, bien qu’elles soient probablement assez bien corrélées aux
bactériémies.
- Les infections cliniques non bactériémiques : peuvent étre distinguées en
infections locales et en infections générales. Leur diagnostic est en partie basé sur la
clinique ; en I’absence de bactériémie, le diagnostic d’ILC repose sur :
* |ILC locale : culture du cathéter supérieure ou égale a 1000 UFC/ml,
et la purulence de I'orifice d’entrée du cathéter ou une
tunnélite.
* |LC générale : culture du cathéter supérieure ou égale a 1000 UFC/ml,
et une régression totale ou partielle des signes
infectieux généraux dans les 48 heures suivant I’ablation

du cathéter.

- Les bactériémies : elles font toute la gravité de ces infections. Or, il existe une
grande variabilité des définitions de ces bactéries. Le CDC « Centers for Disease
Control and prevention » aux Etats-unis, les définit comme des bactériémies
primaires (catheter associated bloodstream infection), par |’absence de porte
d’entrée chez un patient porteur de cathéter. La définition du réseau « Réa-RAISIN »
en France est différente ; sont considérées comme BLC les bactériémies ou le

microorganisme est identique au niveau du cathéter et au niveau du sang.
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L’équivalent dans la littérature anglo-saxonne est représentée par: « catheter
related bloodstream infection ».
La BLC est donc définie par :

* |’association d’une bactériémie et/ou une fongémie survenant dans les 48
heures encadrant le retrait du CVC (ou la suspicion diagnostic d’infection de cathéter
si celui-ci n’est pas retiré d’emblée).

Et

* Soit une culture positive au méme microorgnisme, lors de [’analyse
bactérilogique de I'extrémité du cathéter avec une culture du CVC supérieure ou
égale a 1000 UFC/ml.

* Soit des hémocultures périphériques et centrales positives au méme
microorganisme avec un rapport « hémocultures quantitatives appariées
centrales/périphériques » supérieur a 5 ou un délai différentiel de positivité des
« hémocultures quantitatives appariées centrales/périphériques » supérieur a 2

heures avec une positivité plus rapide pour les hémocultures centrales.

2- Physiopathologie :

Il est classique de définir trois voies de contamination du cathéter: [63]
- La contamination extra-luminale (= de la face externe du cathéter). Elle se fait a
partir de son point d’entrée cutanée constituant ainsi la voie de colonisation la plus
habituelle pour les cathéters de courte durée inférieure a 7 jours [64]. Elle survient le
plus souvent lors de la pose du cathéter, soit parfois suite a la migration des
bactéries le long du trajet sous-cutané du cathéter au niveau de sa face externe
[65]. Les germes proviennent soit de la propre flore cutanée du patient ou d’une
flore ayant colonisé son revétement cutané (mains du personnel soignant).
- La contamination endo-luminale (= de la face interne du cathéter). Elle est due aux

bactéries présentes sur les mains du personnel soignant et venant contaminer le
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pavillon du cathéter lors des manipulations de la ligne veineuse [66], soit
exceptionnellement a la perfusion de solutés contaminés. Elle se développe en
moyenne 23 a 26 jours apres la pose ; c’est la voie prédominante de la colonisation
des cathétérismes prolongés destinés a la nutrition parentérale ou a I’administration
d’une chimiothérapie [64].

- La voie hématogene : elle est rare; représente moins de 10% des ILC en
réanimation [67]. Elle est secondaire a la colonisation du manchon de fibrine
entourant I’extrémité intra-vasculaire du cathéter par des bactéries provenant d’un
foyer infectieux a distance a I'occasion d’une bactériémie. Le cathéter peut alors
constituer un foyer relais responsable dune bactériémie secondaire ou persistante,
malgré le traitement du foyer initial [68].

Quel que soit le mécanisme par lequel les bactéries s’implantent sur le matériel
étranger que constitue le cathéter veineux, elles viennent coloniser le manchon
fibrineux qui tapisse rapidement sa portion intra-vasculaire aussi bien qu’a sa face
externe [67]. L’étape initiale des infections sur cathéters intra-vasculaires serait
donc le dépdt d’un « biofilm » protéique et plaquettaire a la surface du cathéter,
favorisant I’adhésion et I'accumulation de micro-organismes ainsi que leur
résistance aux ATB [69].

Le passage de la contamination a la colonisation et de la colonisation a
I'infection dépendrait de trois facteurs [67]: I’hGte (niveau d’'immunodépression, état
de nutrition, gravité de la pathologie sous-jacente) chez qui le déficit de la
phagocytose des polynucléaires entrainerait I'incapacité d’éradiquer les germes; le
matériel étranger qui servirait d’ancrage aux protéines sériques, et enfin des
facteurs liés a la bactérie (pathogénicité) comme cela a été étudié chez les

staphylocoques [70,71]: ces bactéries produisent des adhésines, des substances
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polysaccharidiques le « slime» qui favorise I'adhérence a la surface des

matériaux inertes [70,72].

rp— el

Les pathegénes peuvend migrer b2 lorg de 1a fecs I ok B
imterne du cathéter & partir d'un pavillan GolomiEs, T
plus rarement a partir d'un isdusal conkaming I b

-y -|_|
, | T3
Pavillon du e A
catheter 4 A L
6= G
L a— /J;
B T . :I IEI:
Site dinsertion g H,J
culanée — _ ‘q!/ o
Fn‘ ..-I.':.--
| L%
’ L e
T maria Les pathagiénes pauvent migrar
e - ""_.'._“'-""'"H'- ¥ | lelong de I face exlerne du
PR g . | cathéter a partir de la peau
- '"-'!';".-1-“ T | colanisée
1"'5"- Las pathoperes sdbécent au mancheon L

¥ Ebriteisy @l diwcloppeat en biollm grolecteur

Les pathogénes pauvent colonisser e cathéter par
wiois hdmabogéne & partir d “an sie infectioux disant

Figure 43 : voies de contamination des cathéters veineux centraux

3- Epidémiologie des ILC :

Les infections liées aux cathéters représentent la principale complication des
CVC et la deuxieme cause d ‘infections nosocomiales en réanimation. Leur incidence
varie entre 5 et 20% et les taux d’incidence des bactériémies liées au cathéter sont
autour de cing par 1000 cathéters—jours [1,5].

L’épidémiologie des bactériémies liées au cathéter est tres variable selon le type
de réanimation considérée (médicale, chirurgicale, brilés) et selon le niveau socio-
économique des pays étudiés ; les pays industrialisés -avec toutefois quelques
différences- ont des DI de BLC nettement inférieures a celles des pays émergents ou

dits « ressources limitées » [73-74].
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En Europe, les DI des BLC sont comparables ; elles sont représentées dans
I’étude de Taconelli [75]. La France représente la plus basse des DI de BLC : selon les
données 2007 du réseau REA-RAISIN (réseau d’alerte, d’investigation et de
surveillance des infections nosocomiales), la DI des BLC est de I'ordre de 0,97 pour
1000 jKT [76], ce qui est bien en deca de ce qui a été retrouvé dans notre étude, ou
la DI des BLC est de 6,68 pour 1000 jKT. Dans I’étude d’A.Aissaoui [12], leur DI était
de 8 pour 1000 jKT.

Les taux américains de DI des bactériémies sont plus élevés qu’en Europe : la DI
moyenne des BLC était de 5,3 pour 1000 jKT entre 1986 et 1998 avec
approximativement 80.000 épisodes bactériémiques sur cathéter chaque année [77].
Cependant, dans les dernieres publications américaines, les DI des BLC convergent
vers 2 pour 1000 jKT, comme dans I’étude de Pronovost [78].

Il y’a donc probablement des pratiques qui sont différentes, a la fois dans la

gestion du risque et surtout dans la surveillance.

Tableau 21: comparaison des | et DI des BLC

Série BLC
Incidence (%) DI (/ 1000 jKT)
Taconelli (2005) [75] 1,23 ND
Pronovost (2006) [78] ND 2
Rea-RAISIN (2007) [76] ND 0,97
A. Aissaoui (2010) [12] 4.9 8
Notre série (2013) 4,54 6,68

*ND : non déterminée

Concernant la colonisation des CVC, les chiffres de DI retrouvés dans notre
étude dépassent également ceux rapportés par la base de données REA-RAISIN

(16,04 dans notre étude versus 6,01 pour 1000 jKT dans REA-RAISIN [76].
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Tableau 22: comparaison des | et DI des colonisations

Colonisations
Série
Incidence (%) DI (/ 1000 jKT)
REA-RAISIN (2007) [76] ND 6,01
A. Aissaoui (2010) [12] 21,5 36
Notre série (2013) 10,9 16,04

Le taux de mortalité imputé aux CVC est difficile a évaluer. De nombreux travaux

retrouvent une majoration de la mortalité imputée aux ILC entre 10 et 40% et une

majoration de la morbidité avec une augmentation de la durée de séjour et du colt

hospitalier. Cependant, ces chiffres sont basés sur des études observationnelles, ne

prenant pas en compte les comorbidités des patients. L’étude de Timsit est une

bonne illustration ou on retrouve effectivement une augmentation de la mortalité

des patients présentant une BLC avec 53% de déces contre 21% chez les patients

indemnes de BLC, avec un risque relatif de 2,01 (IC: 1,08-3,73 ; p=0,03) [79]. De la

méme facon, I’estimation du co(t lié aux BLC reste délicate, avec un surcolt estimé

entre 34504 et 56000 Dollars aux Etats-Unis [80-81] et entre 7730 et 13030 Euros

en Europe [75]. L’augmentation de la durée de séjour est estimée entre 9 et 12 jours

[82].
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Tableau 23: épidémiologie des infections sur cathéter en Europe en 2005 [75]

France Allemagne Italie Royaume-Uni

Population totale 60,2 82,5 57,5 59,6
(millions d’habitants)

Nombre de VC posés en réanimation | 1 000 000 | 1 750 000 | 490 000 210 000

DI des BLC /1000 jKT 1,23 1,5 2 4,2

Nombre de BLB survenues dans 14400 8400 8500 8940

I’année

Augmentation de la durée de séjour | 9,5-1,4 4,8-7,2 12,7 1,9-4

pour chaque épisode de BLC (/jr)

Nombre de jours de réanimations | 136700- 40000- 9220 15960-33600

liés aux BLC 201475 60000

Surcoiit pour chaque épisode de BLC 7730- 4200 13030 4390-9251

11380

Coit annuel imputé aux BLC (en| 100-130 | 59,6-78,1 81,6 28,5-53,9

millions d’euros)

Mortalité imputée aux BLC 1580 1000- 1500 ND
1300

4- Les micro—-organismes en cause :

Le profil bactériologique observé dans les ILC est largement dépendant de
I’écosysteme mis en jeu [70].

Dans la littérature, les micro-organismes le plus souvent responsables d’ILC
sont les cocci a Gram positif (CGP) ; essentiellement les staphylocoques a coagulase
négative puis les staphylocoques dorés, viennent ensuite les bactéries a Gram
négatif (BGN) notamment les Pseudomonas puis les levures [63, 83, 84,85].

Ainsi, a partir des données du NNIS [86] et du CCLIN Paris Nord [87], les
staphylocoques a coagulase négative représentent 40% des colonisations des CVC
tandis que les staphylocoques dorés représentent environ 10%. Pour les BGN, le
Pseudomonas aeruginosa était retrouvé dans 10 a 20% des cas et les entérobactéries

ans 20 a 25% des cas.
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D’apres les données REA RAISIN [76], les CGP représentent plus de 48% des
micro-organismes des colonisations et plus de 43% des micro-organismes isolés
dans les BLC, alors que les BGN représentaient moins de 43% des germes impliqués.

Il en est de méme dans notre série ou les micro-organismes retrouvés dans les
ILC étaient représentés par des CGP dans 66,67% des cas (essentiellement les
staphylocoques a coagulase négative) et par des BGN dans 33,33% des cas
(essentiellement I’Acinetobacter baumanii). A I'inverse, dans I’étude de A.Aissaoui
[12], les BGN étaient prédominants (73%) alors que les CCP ne représentaient que
22% des germes isolés.

Par ailleurs, la majorité des micro-organismes retrouvés ; essentiellement les
BGN ; étaient des bactéries multi-résistantes (BMR), dont les niveaux de résistance
dépasseraient largement ceux de la base de données REA RAISIN [76].

La colonisation des cathéters par les levures était absente dans notre étude. Elle
reste peu fréquente dans la littérature ; dans les résultats de REA RAISIN 2007, les
levures représentaient 6,5% des micro-organismes colonisant les CVC [76]. Cette
colonisation reste peu fréquente en France (1 a 3%) alors qu’elle représente 12,2%

des bactériémies primaires observées aux Etas-Unis [84].

Tableau 24: répartition selon les germes responsables d’ILC

CGP (%) BGN (%) Levures (%)
REA RAISIN (2007) [76] +48 +43 6,5
A.Aissaoui (2010) [12] 22 73 5
Notre série (2013) 66,67 33,33 0
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Tableau 25: micro-organismes retrouvés dans les ILC

CCLIN Sud CCLIN Sud | CCLIN Paris CCLIN NNIS
Est 2000 Est 2001 Nord Paris Nord (n=4394)
[88] [89] [87] [87] [86]
(n=760) (n=722) (n=177) (n=106)
Colonisation Colonisation | Colonisation | Infection de | Bactériémie
de CVC de CVC de CVC CVC primaire
S. coag nég
302 (39,7%) | 279 (38,6%) | 79 (44,6%) 30 (28,3%) 38,7%
Méti-S 42
(5,8%)
S. aureus 80 (10,5%) o 11 (6,2%) 20 (18,9%) 11,5%
Méti-R 48
(6,6%)
Entérocoque
22 (2,9%) 28 (3,9%) ND ND 11,3%
Autres Gram+
5 (0,7%) 7 (1%) 11 (6,2%) 2 (1,9%) 7%
P. aeruginosa
92 (12,1%) 79 (10,9%) 27 (15,2%) 24 (22,6%) 3,7%
Entérobactéries
182 (23,9%) | 151 (20,9%) 39 (22%) 26(24,5%) 10,3%
Acinetobacter spp 15 (2%) 8 (1,1%) ND ND 1,5%
Autres Gram-
15 (2%) 13 (1,8%) ND ND 4%
Levures
25 (3,3%) 28 (3,9%) 4 (2,3%) 1 (0,9%) 12,2%
Autre,
o o 22 (2,9%) 11(1,5%) 6 (3,4%) 3 (2,8%)
indéterminé
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Ces différences microbiologiques sont mal expliquées et sont probablement
multifactorielles : variations épidémiologiques, variations liées a I’écologie locale,
utilisation d’antibiotiques et de certains antiseptiques, la forte proportion des
malades immunodéprimés, les épidémies hospitalieres a germes multi-résistants et
la non-observance des recommandations pour la prévention des ILC. Le site
d’insertion peut étre aussi une source importante de variabilité¢ des bactéries
colonisant les cathéters ; ainsi, la proportion d’entérobactéries et d’entérocoques
colonisant les cathéters fémoraux est nettement plus importante que celle
colonisant les cathéters sous-claviers [90-91].

Ces variations ont des conséquences importantes sur ['antibiothérapie
probabiliste mise en route en cas de suspicion d’ILC; elle doit s’adapter aux
particularités écologiques locales et aux sites d’insertion du cathéter incriminé.

Certaines études récentes suggerent qu’il existe des modifications de I’écologie
microbienne des ILC associées a l'utilisation de certains antiseptiques. Une étude
comparant I’antisepsie cutanée par la Biseptine® (mélange de chlorhexidine, de
chlorure de benzalkanium et d’alcool) et par la povidone iodée montre une
diminution tres franche du nombre de cathéters colonisés et infectés a Gram positif
avec lutilisation de Biseptine® ; a l'opposé, cette derniere n’entrainait aucune
conséquence sur le taux d’infections et/ou de colonisations des cathéters a bacille a
Gram négatif [92].

Les infections responsables des complications les plus séveres (choc, sepsis
sévere, thrombophlébite septique) sont les infections a Candida spp, Pseudomonas
aeruginosa et Staphylococcus aureus [93]; la mortalité attribuable liée aux
infections a Staphylocoque doré est élevée (8,5%) alors que celle a staphylocoques a

coagulase négative est la plus faible parmi I’ensemble des pathogenes [94]. Ces
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différences pourraient s’expliquer par des facteurs de virulence différents, et par des
capacités a produire un biofilm protecteur variables en fonction des espéces.

5- Diagnostic des ILC :

a- manifestations clinigues :

L’infection locale du cathéter est définie par la présence d’une inflammation
locale au niveau du point de ponction. Cette inflammation se caractérise par un
érytheme, une augmentation de la chaleur ou encore une douleur pouvant révéler
une cellulite, une tunnélite, ou encore une collection purulente.

Cette infection locale peut étre isolée ou associée a des signes généraux entrant
dans le cadre d’une infection généralisée.

Les symptomes d’une infection généralisée sont multiples. lls peuvent se limiter
a une hyperthermie et a des frissons, ou étre associés a une hypotension artérielle
voire un authentique état de choc septique. Une régression totale ou partielle des
signes infectieux généraux dans les 48 heures suivant I’ablation du cathéter
concorde avec une infection liée au cathéter. Néanmoins, ces signes sont peu
spécifiques et peuvent révéler une autre infection ; le diagnostic des ILC nécessite
donc une analyse bactériologique.

Une étude [95-96] a établie une corrélation entre la colonisation ou BLC et les
différents signes cliniques (érytheme, douleur, cedeme), qui a été recherchée a partir
d’un collectif de 1263 cathéters : 26% des cathéters étaient considérés comme
colonisés et 2,7% étaient responsables d’une BLC. La présence de signes cliniques
locaux a été peu fréquemment observée. Seule I’absence de signes locaux pouvait
permettre d’éliminer une ILC bactériémique avec une bonne valeur prédictive
négative. Les signes généraux associent le plus souvent une fievre et une
hyperleucocytose, avec parfois des signes de mauvaise tolérance (marbrures, choc) ;

ils n’ont malheureusement aucune spécificité pour I’'ILC.
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Tableau 26: performance des signes locaux dans la prédiction de la colonisation du

cathéter (valeurs supérieures) ou de l’'infection bactériémiqgue (valeurs inférieures)

[96]
n Sensibilité Spécificité VPP VPN
. 25 4 94 17 73
Erytheme
(2%) 3 98 4 97
25 6 92 46 47
Douleur
(2%) 0 95 0 94
. 126 15 91 30 80
(Edeme
(10%) 0 94 0 97
VPP* : valeur prédictive positive VPN* : valeur prédictive négative

b- diagnostic bactériologique :

En pratique, le recours au laboratoire de microbiologie est indispensable dans la
démarche diagnostic des ILC. Les méthodes utilisées sont soit directes : ablation du
cathéter avec examen microscopique et mise en culture du cathéter, soit indirectes :
maintien du cathéter en place et culture du site d’insertion et/ou du pavillon du

cathéter et/ou hémocultures quantitatives ou qualitatives

* analyse bactériologique du cathéter :

- Culture qualitative : la premiere méthode diagnostique reposait sur une simple
culture qualitative sur cathéter. En pratique, le cathéter est immergé dans un
bouillon de culture. Le moindre agent contaminant est isolé rendant la méthode
excessivement sensible avec une absence de toute spécificité [97,98]. Cette

technique n’est plus utilisée.
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- Culture semi-quantitative : les méthodes semi-quantitatives ont été introduites
par Maki et al [97]. Le segment du cathéter (5cm) est roulé au contact d’une gélose
dans une boite de Pétri. Les colonies sont alors toutes énumérées apres 24 a 48
heures de culture. L’établissement d’un seuil de 15 CFU permet de poser le
diagnostic de colonisation. La grande limite de cette méthode est I'étude
exclusivement de la colonisation extra-luminale, en se limitant a la partie distale du
cathéter. Cette technique ignore ainsi les colonisations extra-luminales proximales
et la colonisation endo-luminale. Pour rappel, la colonisation endo-luminale
concerne essentiellement, d’une part les cathétérismes de longue durée et d’autre
part des cathéters imprégnés d’antiseptique de premiere génération ou seulement la
face externe du cathéter est imprégée. Pour ces raisons, la sensibilité de cette
méthode dans le diagnostic des ILC dans les cathétérismes de longue durée (CVC >

30 jours) est donc faible : entre 45 et 75% [99,100].

- Cultures quantitatives : Les nouvelles techniques proposées sont les techniques
quantitatives de Cléri et de Brun-Bouisson avec de nombreuses variantes, telle que
la technique de Sheretz utilisée a Reims [98]. Ces techniques reposent sur la méme
méthode, en libérant dans un milieu liquide I'’ensemble des micro-organismes
adhérant au cathéter par différentes techniques (flush, utrasons, vortexage). Apres
dilution successive du bouillon, la gélose est ensemencée. Les résultats de chaque
espece sont comptabilisés. Le seuil de 1000 UFC/ml a été fixé pour déterminer la
colonisation ; pour la technique de Sheretz, le seuil est de 100 UFC/ml. L’avantage
de cette méthode est I'identification des germes colonisant le cathéter en extra et en
intra-liminal. La limite de la méthode est la mise en évidence des germes présents

dans le biofilm et n’ayant pas d’implications cliniques.
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Ces techniques ont une sensibilité et une spécificité comparables aux techniques
semi-quantitatives pour les cathétérismes de courte durée [101]. En revanche pour
les cathétérismes de longue durée, les techniques quantitatives ont une sensibilité
et une spécificité bien supérieures par rapport aux techniques semi-quantitatives

[102].

Une méta-analyse a comparé les performances des techniques qualitatives,
semi-quantitatives et quantitatives dans le diagnostic de I'lLC bactériémique [103].
La technique qualitative est sensible mais pas spécifique, la technique semi-
guantitative est plus spécifique mais perd en sensibilité (infection endo-luminales).
Les techniques qui paraissent donc avoir le meilleur rendement sont les techniques
guantitatives ; elles sont considérées actuellement comme techniques de référence.
Il en est de méme dans notre étude ou I'extrémité distale de tous les cathéters
enlevés était systématiquement envoyée au laboratoire et mise en culture en

utilisant la technique quantitative avec vortexage décrite par Brun-Buisson.

Tableau 27: sensibilité et spécificité des méthodes de culture de I’extrémité

endovasculaire pour le diagnostic des BLC [103]

n Sensibilité (%) Spécificité (%)
Qualitative 5 95 75
Semi-quantitative 13 85 85
Quantitative 5 94 92

* Analyse bactériologique « cathéter en place » :

La nécessité de développer les moyens de diagnostic « cathéter en place »
repose sur différents arguments : plus des deux tiers des cathéters enlevés pour

suspicion d’infection ne sont pas réellement infectés [104,105], la pose d’un
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nouveau cathéter expose a un risque supplémentaire de complications [105], en
enfin, certains malades ont un capital veineux trés réduit rendant le choix d’un
nouveau site de ponction trés limité. En revanche, le maintien du cathéter n’est
envisageable qu’en dehors des situations suivantes : présence de signes de gravité
sans aucun autre foyer infectieux possible, localisation septique a distance,
thrombophlébite septique sur cathéter, pathologie préexistante a risque
d’endocardite ou lorsqu’il existe du pus au point de ponction d’entrée du cathéter
[95].

Les dernieres années sont marquées par des progres significatifs dans le
diagnostic des ILC « cathéter en place ». Celui-ci peut étre obtenu par 2 types de

techniques complémentaires :

- L’écouvillonnage du site d’insertion du cathéter : il reflete la colonisation par voie
extra-luminale, sui prédomine dans les 15 a 20 premiers jours de ranimation. Cette
technique concerne les cathétérismes de courte durée. Son intérét a été largement
évalué dans la littérature ; plusieurs études recherchent I'apport de cette technique
dans le diagnostic de BLC [106,107,108,109]. Un écouvillonnage stérile du site
d’insertion permet d’éliminer la responsabilité du cathéter. Cependant, sa valeur
prédictive négative n’est pas assez importante pour pouvoir éliminer une ILC
(n’atteint pas les 90%) [109]. Cela est probablement di a ce que la voie de
contamination des cathéters n’est pas exclusivement extraluminale et que la voie
intraluminale semblerait étre la voie prépondérante de contamination des cathéters ;
en effet, certaines études couplent I’écouvillonage de la zone d’insertion cutanée a
un prélevement du pavillon du cathéter pour pouvoir explorer les deux voies de

contamination [110].
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Tableau 28: sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positives et négatives de I’écouvillonnage de la

zone d’insertion cutanée du cathéter dans la prédiction de I'infection et de la positivité de la culture

de 'extrémité du cathéter [109]

VP SS
VN | FP | FN SP | VWP | VVN

(n) (%)
Infection systémique 1 90 6 11 8,3 93,8 14,3 89,1
Infection bactériémique 0 91 7 10 0 93,9 0 90,1
Culture positive 5 85 2 16 23,8 97,7 71,4 84,2
En cas de suspicion clinique
d’infection :
Infection systémique 1 44 2 7 12,5 95,7 33,3 86,3
Infection bactériémique 0 45 3 6 0 93,8 0 88,2
Culture positive 1 42 2 9 10 95,5 33,3 82,4

- Les hémocultures couplées (prélevées de facon concomitante sur le cathéter
central et en périphérie) :

On distingue les « hémocultures quantitatives appariées »: dans cette
technique, le sang est recueilli dans un flacon d’hémocultures type Isolator®, en
périphérie d’une part et sur cathéter central d’autre part, pour une culture
guantitative apres centrifugation. L’ensemencement de ces préléevements sur une
boite de gélose permet d’établir un ratio du nombre de colonies entre le
prélevement en périphérie et le prélevement sur la voie centrale. Un ratio supérieur a
5 en faveur de I’hémoculture sur le cathéter central est significatif. Cette technique
est cependant coliteuse et laborieuse ; elle a été peu validée en réanimation et
semble plus adaptée au cathétérisme de longue durée ; elle est réservée en pratique
aux unités accueillant les enfants ou aux patients d’oncohématologie .

En revanche, les « hémocultures qualitatives appariées » ont trouvé leur place
depuis 1999. Dans cette méthode, les flacons d’hémocultures sont placés dans
I’automate. La lecture du flacon est réalisée toutes les 15 minutes, la détection étant
d’autant plus rapide que l'inoculum est plus important. Lorsque les deux

hémocultures d’une paire sont positives, la différence des temps de détection est
109




établie. La mesure du délai différentiel de positivité (DDP) des hémocultures, s’il est
supérieur a 2 heures en faveur de I’hémoculture sur cathéter (versus I’lhémoculture
périphérique), offre une sensibilité et une spécificité supérieure a 90% pour le
diagnostic des ILC ; une étude [95] a objectivé des VPP a 94% et des VPN a 91%.
L’interprétation de ces résultats doit cependant rester critique et tenir compte
notamment du type de germe ; des faux négatifs du DDP sont rapportés, exemple
du Staphyloccocus aureus dans I'authentique ILC a ce germe. un travail réalisé chez
des patients de réanimation ne retrouvait pas de différence de temps de positivité
entre les patients qui avaient une ILC bactériémiques et les autres [111]; cette
technique mérite alors d’étre mieux évaluée.

D’autres techniques ont été décrites, tel que le diagnostic par « examen direct »
de ’hémoculture apres coloration par acridine orange et Gram [112].

6- Complications des ILC :

La survenue d’un choc septique complique moins de 25% des ILC, ce chiffre
dépassant 50% lorsque seules les ILC bactériémiques sont prises en compte [113]. Il
s’observe plus souvent avec les germes suivants : S.aureus, P.aeruginosa et Candida
[114].

L’incidence des endocardites sur CVC chez les patients de réanimation est mal
connue. Elle serait de 4% chez les patients hémodialysés au long cours [115]. Leur
survenue serait favorisée par des lésions traumatiques des cavités droites par des
cathéters positionnés trop loin. S.aureus, Enterococcus et Candida sont
fréquemment en cause [115]. Le diagnostic doit étre évoqué devant la persistance,
malgré une antibiothérapie adaptée, d’un état septicémique 72 heures apres le
retrait du cathéter. Il est confirmé par une échographie trans-oesophagienne plus
fiable que I’échographie transthoracique. La mortalité est importante, allant de 30%

a plus de 70% des patients [115].

110



La thrombophlébite septique est une autre complication grave des ILC [114]. Son
diagnostic doit étre évoqué devant un patient demeurant bactériémique, malgré le
retrait du cathéter suspect et la mise en route d’un traitement anti-infectieux
adapté. Un syndrome de stase veineuse, voire au maximum un syndrome cave
oriente le diagnostic, mais sa présence est rarement retrouvée. La aussi, S.aureus et
Candida sont fréquemment en cause. Ces thrombophlébites peuvent se compliquer
de suppurations locales (phlegmon, cellulite péri-veineuse) ou de localisations
septiques a distance. Leur diagnostic repose sur I|’échographie doppler des
vaisseaux et/ou sur I’angiographie numérisée.

Peu d’études ont évalué la mortalité induite par les ILC en réanimation. Dans une
étude cas-témoin, la mortalité attribuable est de 29% ou de 10% selon que
I’appariement des patients sur leurs scores de gravité est établi sur des parametres
observés a I’admission ou au moment de survenue de I'infection [113]. Ces résultats
confirment que les ILC sont parmi les infections nosocomiales qui s’accompagnent
de la plus faible mortalité lorsqu’elles ne sont pas bactériémiques [116].

7—- Facteurs de risque des ILC :

On distingue entre :
- Facteurs de risque liés aux patients : la littérature est peu abondante dans ce
sujet. Dans une étude évaluant les FDR des ILC [6], seuls le sexe masculin,
'immunodépression, un age inférieure a 66 ans et une chirurgie récente
apparaissaient étre des FDR indépendants de survenue d’une ILC.
- Facteurs de risque liés a la pose :
* les matériaux : les matériaux moins thrombogenes sont plus résistants a

Iladhérence des micro-organismes, tel que le polyuréthane ou I’élastomere de

silicone qui entrainement moins d’ILC [117].
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le site d’insertion: le risque infectieux augmente en fonction du risque
thrombotique et de la densité de la flore bactérienne au niveau du site d’insertion.
Les voies d’abord jugulaire interne et fémorale présentent un risque infectieux
supérieur a la voie sous-claviere. La voie jugulaire apparait moins a risque que
I’abord fémoral en se basant sur des études de faibles niveaux de preuves (études
non controlées non randomisées) [90,118,192].

* |la technique de pose : la pratique d’une asepsie rigoureuse pendant la pose du
dispositif invasif diminue le risque infectieux [120,121,122].

- Facteurs de risque liés a I'utilisation :

* la fréquence de manipulation de la voie veineuse et la densité des soins [66].

* la durée du cathétérisme : le risque cumulé des ILC augmente avec la durée de

cathétérisation. Il n’y a pas de limites proposées ; il est nécessaire de réévaluer tous
les jours I'intérét du dispositif invasif [123].
- Type de dispositif : une méta-analyse portant sur 200 publications rapporte des
taux d’infections exprimés en DI en fonction du cathéter utilisé. La DI des ILC varie
en fonction du cathéter utilisé : les CVC non tunnélisés et non imprégnés sont
associés a une incidence de 2,7 pour 1000 j KT ; 1,6 pour 1000 j KT pour les
cathéters imprégnés de chlorhexidine/ sulfadiazine/ argent; 1,2 pour 1000 j KT
pour les cathéters imprégnés d’ATB et 0,5 pour 1000 j KT pour les cathéters
périphériques [124].

Les taux élevés de colonisations et de BLC observés dans notre étude nous ont
poussés a analyser les facteurs pouvant expliquer cette situation. Il est vrai que les
patients inclus dans notre série sont graves avec un taux de mortalité important,
cependant, cette gravité n’est pas suffisante pour expliquer ces chiffres élevés de

colonisations et de BLC dans notre unité de réanimation.
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A Vlinsertion des CVC, les barrieres stériles étaient généralement bien
respectées : la pose des CVC était effectuée dans des conditions d’asepsie
chirurgicale et la zone opératoire est installée avec des champs larges comme
recommandée [125-126]. La peau est généralement badigeonnée avec une solution
antiseptique appliquée le plus souvent a deux ou trois reprises ; la préparation
cutanée par une séquence lavage, séchage, rincage puis antiseptique n’est
généralement pas effectuée. Le choix de la solution antiseptique utilisée dans notre
étude n’est pas optimal, a savoir la povidone iodée en solution aqueuse qui est
utilisée dans la majorité des cathétérismes, alors qu’une solution alcoolique de
povidone iodée ou mieux de chlorhexidine sont actuellement préconisées [127-
128-129].

Un autre élément a prendre en compte est le site d’insertion qui était sous-
clavier dans seulement 3,63% des CVC dans notre étude, alors que les sites jugulaire
et fémoral représentait respectivement 61,82% et 34,55%. L’abord sous-clavier doit
étre privilégié chaque fois que possible, car moins pourvoyeur de colonisations
[127-70].

L’échoguidage reste peu utilisé dans notre série (21,82%). Pourtant, cette
technique semble également diminuer le risque infectieux [130]; des travaux
complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

La tunnélisation des cathéters n’a été utilisée chez aucun de nos patients. Celle-
ci diminue le risque d’infection des cathéters jugulaires internes et fémoraux en
réanimation, mais n’a pas d’intérét pour les cathéters sous-claviers [127].

L’utilisation de matériaux moins thrombogenes comme le polyuréthane ou les
élastomeres de silicone, qui diminuent les capacités d’adhésion des
microorganismes [131] et donc le risque infectieux, concerne 100% des CVC utilisés

dans notre série. A I'inverse, |'utilisation des cathéters imprégnés d’antibiotiques ou
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d’antiseptiques, qui diminuent le risque infectieux de moitié [127] ne concerne
aucun de nos cathétérisme ; cependant, bien que non démontrée, |'utilisation de ce
type de matériau pourrait favoriser I’émergence de bactéries résistantes aux
antiseptiques et/ou antibiotiques, de plus, leur colt est élevé ; leur utilisation n’est
donc pas recommandée en premiere intention dans les unités ou le risque infectieux
des CVC est faible.

Les CVC sont généralement multilumieres dans notre étude (87,3%), en raison de
la multiplicité des médicaments délivrés aux patients de réanimation et de I'absence
d’augmentation du risque infectieux par rapport aux cathéters monolumieres [132].

L’efficacité de I'occlusion du site d’insertion du CVC est démontrée. Concernant
le type du pansement utilisé, le semi-perméable et transparent qui permet la
surveillance visuelle et manuelle du site est souvent privilégié et explique qu’il soit
majoritairement utilisé par nos praticiens (78%).

A l'inverse, les modalités d’entretien des CVC sont moins bien respectées. La
fréquence de réfection des pansements se faisait en général dans notre série toutes
les 72 heures comme recommandé par la SFAR et la SRLF [127-70], bien qu’une
étude multicentrique récente a démontré que ce délai pouvait étre porté a sept jours
sans risque de majoration du taux de colonisations des CVC [133]. L’antiseptique
utilisé pour les soins des CVC était la povidone iodée en solution aqueuse, alors
gu’elle ne devrait plus étre utilisée comme discuté précédemment.

Les lignes de perfusion étaient changées également toutes les 72 heures. Les
tubulures affectées aux transfusions et a la nutrition parentérale étaient changées
dans les 24 heures apres chaque utilisation comme recommandé [134]. De la méme
maniere, le changement systématique a un intervalle régulier des CVC n’est plus

recommandé, car s’accompagnent d’une augmentation des complications
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infectieuses en cas de changement sur guide ou d’une augmentation des
complications mécaniques en cas de changement du site de ponction [135].

En revanche, plusieurs anomalies ont été observées notamment une mauvaise
observance de I’hygiene des mains, des erreurs d’asepsie lors des manipulations des
lignes de perfusion, une mauvaise gestion des pansements et surtout une charge de
travail trés importante pour le personnel paramédical avec un ratio infirmier-patient
tres bas ; ce ratio étant I'un des facteurs les plus fréquemment associés a la
survenue d’infection nosocomiale [136-137].

Tableau 29: principales recommandations pour la prévention des ILC [1]

Utilisation de protocoles de soins pour la pose et I’entretien des CVC

Insertion des CVC dans des conditions d’asepsie chirurgicale

Préférence pour la voie sous-claviére en I’absence de contre-indications

Utilisation de chlorhexidine alcoolique pour I’antisepsie cutanée

Lavage des mains avec une solution hydro-alcoolique avant toute mobilisation de la

ligne veineuse

Pas de changement systématique des CVC a intervalle régulier

Ablation de tout cathéter devenu inutile

Dans notre étude, les facteurs de risque significativement liés a la survenue
d’une ILC en analyse univariée sont une durée de cathétérisme prolongée (=10
jours), le contexte urgent de la pose du CVC et la présence d’un syndrome infectieux
au moment de la pose du CVC.

La durée du maintien du cathéter est un facteur classiguement corrélé a la
survenue des ILC [97,138], d’ou la regle d’enlever tout cathéter devenu inutile et de
se poser quotidiennement la question de I'utilité du CVC pour le patient.

Par ailleurs, la pose d’une VVC dans un contexte urgent serait significativement

associée a un risque plus élevé de complications infectieuses ; les barrieres stériles
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ne sont généralement pas bien respectées vu la nécessité de réaliser un geste tres
rapide.

Enfin, la présence d’un syndrome infectieux au moment de la pose du CVC
responsable d’un déficit de la phagocytose des polynucléaires entrainerait
I'incapacité d’éradiquer les germes et donc un risque accru d’ILC; les deux
conférences de consensus de la Sfar, prévention des infections nosocomiales en
réanimation [127] et antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle
[139], mettent le point sur la non-recommandation d’une antibioprophylaxie avant
I'insertion des CVC ; et méme en cas d’administration d’ATB avant |'insertion des
CVC malgré qu’ils soient a large spectre, ils ne couvrent pas toujours les micro-
organismes incriminés dans les colonisations des CVC.

Les limites de notre étude étaient de deux ordres. D’une part, la taille de
I’échantillon qui n’était pas trés importante, et d’autre part, cette étude était
monocentrique et ne reflete que la réalité d’une seule structure hospitaliere dans un
seul CHU du Maroc.

8- Prise en charge des ILC : [140]

Les modalités thérapeutiques des ILC dépendent de I’état clinique du patient
et du germe en cause. Elles reposent plus sur des recommandations d’experts que
sur les résultats d’études cliniques bien conduites.

La stratégie thérapeutique dépend ainsi de multiples facteurs :

degré de certitude de I'implication du cathéter dans le processus infectieux

- sévérité de I'infection

- risques liés au malade tels que I'immunodépression, présence d’une
valvulopathie ou d’une prothese vasculaire ou articulaire

- type de microorganisme identifié ou présumé

- positivité ou non des hémocultures

- nécessité du maintien ou non du cathéter central
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a- que faire du cathéter ?

Devant une suspicion d’ILC, la premiere question a se poser est celle du bien-
fondé du maintien du cathéter en place. Le retrait du cathéter peut permettre la
guérison rapide de I'lLC, sans ATB ou avec une antibiothérapie de courte durée. Le
plus souvent cependant, le maintien d’'un abord veineux central est jugé
nécessaire.

La décision du retrait du cathéter dépend de plusieurs facteurs dont la
présentation clinique, le type de germe en cause et la présence de
complication [140,141]:

- En présence de signes locaux francs d’infection (cellulite, tunnélite, écoulement
purulent du point d’entrée), d’une infection compliquée d’emblée ou révélée par
cette complication, on encore d’un choc septique, il convient retirer sans délai le
CVC et de débuter en urgence une ATB active sur le Staphylococcus aureus [142].

- En dehors de ces situations, I'attitude vis-a-vis du cathéter semble devoir étre
modulée en fonction des germes responsables.

Le retrait du cathéter est souhaitable lorsque ce dernier constitue la porte
d’entrée d’une candidémie. Plusieurs essais chez les neutropéniques et les non
neutropéniques suggerent que le maintien de la voie centrale est associé a une
durée plus longue de candidémie. Ainsi, dans une étude annexe d’un essai contrélé
comparant I’amphotéricine B versus le fluconazole au cours des candidémies, Rex et
coll. ont montré sue le délai de stérilisation des hémocultures était plus long
(5,6+0,8 et 2,6+0,5 jours, p<0,001) si le cathéter était laissé en place [143]. Il
s’avere toutefois que les malades dont le cathéter était conservé avaient un score
APACHE Il significativement plus élevé (p=0,03), ce qui en plus du caractere non
comparatif de I’étude, en fait nuancer les conclusions. Une autre étude prospective

observationnelle rapporte des résultats allant dans le méme sens, puisqu’en analyse
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multivariée, le maintien du cathéter est associé a un risque accru d’échec
microbiologique et méme de déces [144]. Pour ces raisons, la Société Américaine
des Maladies Infectieuses (IDSA) a récemment recommandé ; lorsque cela est
possible ; I’ablation de toutes les voies veineuses centrales lors d’une candidémie, le
niveau de preuve étant classé BIl [145]. Cependant, comme le montre une méta-
analyse récente [146], les études disponibles ne sont pas randomisées, concernant
des populations avec des caractéristiques tres différentes (effectifs disparates,
populations hétérogenes) si bien qu’il n’existe aucun argument formel dans la
littérature.

De méme, dans les infections a Staphylococcus aureus, le maintien du cathéter
en place est un facteur de surmortalité ou de prolongation de la positivité des
hémocultures dans deux études observationnelles [147,148]. Cependant, aucune
étude randomisée ne permet de conclusions formelles et des études suggérent que
les infections a S.aureus non compliquées puissent étre traitées avec succes en
maintenant le cathéter en place [149,150]. Enfin, concernant les BGN, il existe une
discordance identique dans la littérature [151]. La aussi, il semble préférable de
retirer des que possible le cathéter, mais le traitement cathéter en place peut étre
envisagé si le retrait est impossible [152,153,154].

Enfin, le cathéter doit étre retiré, quel que soit le germe en cause, qu’il y ait ou
non un état septique sévere, si le malade est porteur d’une prothese articulaire ou
endovasculaire.

La décision d’un traitement avec cathéter en place n’est pas dénuée de risque.
Le retrait du cathéter doit donc étre la regle pour les infections sur cathéter de
courte durée en réanimation, sauf circonstances particulieres ou la nécessité et la

difficulté d’insertion d’un nouveau cathéter sont trop élevées.
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L’ensemble des recommandations plus haut ne tient pas compte d’une situation
pourtant fréquente, celle d’une fievre isolée, sans porte d’entrée clairement
identifiée chez un malade porteur d’un cathéter. C’est la que les examens
diagnostiques « cathéter en place » trouveront tout leur intérét. Sur les cathéters
non tunnellisés, en particulier en réanimation, on pourra réaliser un changement sur
guide ; cette technique consiste en I’échange du cathéter supposé infecté par un
cathéter neuf, en conservant le méme site. On met I'extrémité du premier cathéter
en culture. Cette technique minimise les risques mécaniques mais augmente le
risque d’infection et de bactériémies [155]. Avec cette méthode, le délai de mise en
route de I’ATB n’est guére codifié et deux attitudes sont possibles : soit attendre le
résultat de la culture du premier cathéter en ne traitant que si le seuil significatif est
atteint, soit commencer I’ATB juste avant I’ablation du premier cathéter dans le but
de réduire le transfert des micro-organismes sur le second cathéter. L’attitude vis-
a-vis de ce dernier dépend du résultat des cultures du cathéter échangé : retrait et
abord par un autre site si la culture est significativement positive, ou parfois, en
particulier si le germe est un staphylocoque a coagulase négative, traitement ATB le
second cathéter restant en place. Si la culture est négative (de méme que les
hémocultures), on peut se contenter d’une simple surveillance : pas d’ATB ou arrét
d’une ATB probabiliste.

b- doit-on toujours administrer des antibiotiques systémiques ?

L’indication de I'antibiothérapie et son délai de mise en ceuvre dépendent de la
gravité du syndrome infectieux, des facteurs liés au malade, du micro-organisme et
de la stratégie choisie vis-a-vis du cathéter :

- Une ATB probabiliste systématique ne se discute pas en présence d’un choc
ou de signes d’infections sévere ou méme en cas d’hémocultures positives,

quel qu’en soit le nombre et le micro-organisme en cause.
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- Si les hémocultures sont négatives, aucune donnée de la littérature ne permet
de déterminer la stratégie optimale. En I'absence de régression compléte de la
symptomatologie infectieuse en cas et en cas d’isolement de S.aureus [148]
ou de Pseudomonas spp. [151] en quantité significative sur des cultures
effectuées a partir de I'extrémité du cathéter retiré, on entreprend
généralement une ATB systémique. Lorsqu’un staphylocoque coagulase
négative, un entérocoque, candida spp et probablement une entérobactérie
sont en cause, le simple retrait du cathéter suffit généralement a retrouver
rapidement I’apyrexie, sans avoir a recourir a I’ATB (sauf si le malade est
immunodéprimé).

- En revanche, si la stratégie adoptée avait été le maintien du cathéter et qu’une
hémoculture prélevée par le cathéter est positive alors que les hémocultures
périphériques sont négatives, I’antibiothérapie devient indispensable.

c- le choix des molécules :

Les germes responsables des ILC étant dans la majorité des cas des germes de
la flore cutanée, au premier rang desquels les staphylocoques a coagulase négative
puis S.aureus, su’ils soient sensibles ou non a la méticilline, ’ATB probabiliste devra
obligatoirement comporter des molécules actives sur ces bactéries [156]. En raison
de la fréquence de plus en plus élevée de la résistance a la méticilline, I'utilisation
d’un glycopeptide est incontournable. La fréquence d’isolement de souches de
S.aureus sensible a la gentamicine rend licite I’emploi de cette molécule.

Lorsqu’un BGN est suspecté (cathéter posé dans le territoire cave inférieur en
particulier [157]), le traitement devra comporter en outre une molécule ou une
association active sur P.aeruginosa [158]. Les résultats microbiologiques

permettront ensuite d’adapter le traitement aux micro-organismes isolés [159].
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En cas de septicémie a Candida, le choix peut se porter d’emblée sur le
fluconazole, bien que I'amphotéricine B puisse étre préféré dans les premiers jours
chez les malades instables [143]. En effet, si le Candida albicans reste
habituellement sensible au fluconazole, d’autres levures comme Candida krusei ou
Candida glabrata y sont naturellement résistantes ou inconstamment sensibles. Un
relais par le fluconazole sera effectué apres s’étre assuré que le Candida est sensible
aux triazolés. Les eichinocandines [160] semblent tres efficaces dans le traitement
des candidémies ; elles sont fongicides et efficaces sur le biofilm dans les modeles
expérimentaux [161,162,163]. Leur avenir dans le traitement des infections sur
matériel est donc prometteur. Le voriconazole [164] pourrait lui, avoir un intérét
dans les infections a Candida krusei.

d- la durée du traitement :

La durée du traitement antibiotique est assez peu standarisée, elle dépend de la
nature du micro-organisme en cause, la positivité des hémocultures, I'existence
d’une complication septique, I'immunodépression, et la présence ou non de matériel
étranger.

Quand les hémocultures sont négatives, le retrait du cathéter est souvent
suffisant. Si une ATB probabiliste avait été débutée, elle peut étre arrétée. Quand le
germe responsable est un S.aureus ou un P.aeruginosa ou si le malade est
immunodéprimé, une ATB de de courte durée ne dépassant pas les 7 jours semble
raisonnable.

En cas d’endocardite ou de thrombophlébite, le traitement ATB doit étre
poursuivi 4 a 6 semaines. Dans les cas rares d’ostéomyélite, on recommande un
traitement de 6 a 8 semaines.

Lorsqu’une ou plusieurs hémocultures sont positives, la durée du traitement

varie selon le micro-organisme isolé :
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- Septicémies a S.aureus : on a proposé de réduire a 7 jours la durée du traitement,
mais on court un risque d’échec en raison du risque de localisations profondes,
parfois a distance [165]. On admet généralement que pour les formes non
compliquées, un traitement de 14 jours est suffisant a condition qu’il n’y ait pas de
valvulopathie. L’évolution de la sépticémie est nom compliquée quand la réponse a
J3 du retrait du cathéter est favorable (diminution de la fievre et négativation des
hémocultures), apres le début de I’ATB appropriée [142]. Dans les autres cas, et
biens sir si ’on diagnostique une endocardite ou une autre localisation profonde, il
s’agit d’'une forme compliquée qui va requérir une durée d’au moins 4 semaines.

- Septicémies a P. aeruginosaou un autre BGN aérobie strict: une durée de
traitement de 14 jours est habituellement préconisée, sans que cette attitude soit
réellement validée.

- Septicémies a Candida : une durée de 14 jours apres le retour a I'apyrexie et la
derniére hémoculture négative est recommandée, la encore a partie d’avis d’experts
[144], et non sur des résultats d’études controlées.

- Autres bactéries : la durée du traitement ne fait I'objet d’aucune codification.
Lorsque le cathéter est retiré, un traitement court ne dépassant pas une semaine est
le plus souvent suffisant. Chez les malades immunodéprimés ou lorsque le cathéter
est laissé en place, le traitement antibiotique est administré pendant une durée de

14 a 21 jours apres la disparition de la fievre.
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Tableau 30: durée de traitement antibiotique des ILC [142,166]

Antibiothérapie

Hémocultures positives

S. aureus

Pas de complications : 14 jours

Complications : au moins 4 semaines

P. aeruginosa

(et autres BGN aérobies strictes)

14 jours

Candida spp

14 jours (4 semaines si complications)

Autres
(S. coagulase négative, entérocoques,

entérobactéries)

KT retiré : 7 jours

KT en place, immunodépression : 14 jours

Hémocultures négatives

S. aureus

7 jours

P. aeruginosa

(et autres BGN aérobies strictes)

7 jours

Autres
(S. coagulase négative, entérocoques,

entérobactéries, Candida spp)

Pas d’immunodépression : non le plus souvent
Immunodépression : 7 jours

Changement sur guide : 14 jours

e- place des verrous antibiotiques :

Malgré le manque d’études de bonne qualité méthodologique, I'utilisation d’un

verrou antibiotique fait partie intégrante de la prise en charge des ILC de longue

durée [120]. Il est formellement contre indiqué en cas de signes d’infection locale,

de signes de gravité et sauf situations exceptionnelles, en cas d’infection a S.aureus

et a levures. Dans les autres cas, le verrou antibiotique peut étre tenté, en particulier

dans les infections a Staphylocoques coagulase négative. Il doit étre associé a un

traitement antibiotique systémique adapté.

Les ATB les plus utilisés sont la Vancomycine ou un aminoside, en injectant tous

les jours pendant 10 a 14 jours dans la voie veineuse centrale, 3 ml d’une solution a

15 mg/ml. L’évolution apres arrét d’utilisation du cathéter et la mise en place du
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verrou déterminante. La persistance d’un syndrome infectieux ou d’hémocultures
positives impose sans délai le retrait du dispositif intravasculaire [120].

f- que faire en cas d’échec ?

Dans la majorité des cas, I’ablation du matériel étranger avec ou sans ATB
permet le retour rapide a I’apyrexie et la négativation des hémocultures. La situation
n’est pas toujours si simple ; I’échec clinique est défini par la persistance d’une
bactériémie sous un traitement bien conduit, 'absence de régression des signes
généraux en 72 heures ou par une nouvelle aggravation [142]. Les micro-
organismes le plus souvent en cause sont le S.aureus suivi par le Candida spp.

Il convient alors de réaliser une échographie-doppler du territoire veineux
concerné par le cathéter, et une échocardiographie par voie trans-oesophagienne, a
la recherche d’une thrombophlébite septique ou d’une endocardite, en particulier en
cours des infections a S.aureus [167]. En effet, la présence d’un cathéter central est
le principal facteur de risque d’endocardite nosocomiales ; dans une étude
regroupant 103 épisodes de bactériémies a staphylocoque dorés, Fowler et al. ont
montré la fréquence de cette complication, la faible sensibilité de I’échographie
trans-thoracique et la nécessité de réaliser une échographie par voie trans-
oesophagienne [168].

En cas de thrombophlébite, le retrait du cathéter est impératif et les
hémocultures doivent étre répétées et systématiques. En cas de thrombose d’un
gros vaisseau, on administre une héparinothérapie efficace pour une durée de 4 a 6
semaines, méme si le traitement des thrombophlébites dans ce contexte n’a jamais
fait I'objet d’une étude randomisée [142]. Dans de trés rares cas, la persistance
d’hémocultures positives ou I'absence d’amélioration clinique peut constituer une

indication chirurgicale de thrombectomie ou de ligature de la veine en cause [169].
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Enfin, lorsqu’un cathéter a été mis en place sur un nouveau site, en période
septicémique, I’éventualité d’une greffe bactérienne sur ce cathéter qui risque alors
d’entretenir I'infection, peut étre légitimement discutée. Aucune donnée ne permet
toutefois de préciser I'importance réelle de cette cause potentielle d’échec. Lorsque
la responsabilité du nouveau cathéter est envisagée et qu’il n’est pas possible de
recourir a une voie veineuse périphérique ou a une autre voie d’administration, un

nouveau changement de site apparait raisonnable.
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Figure 44: proposition d’arbre décisionnel devant une suspicion d’ILC (d’aprés [170])
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VI- LES RECOMMANDATIONS POUR LA POSE ET L’ENTRETIEN

DES CVC :

Le cathétérisme veineux central est devenu un geste banal en
réanimation ; ce n’est cependant pas un geste anodin puisque 15% des patients qui
en bénéficient développent une complication mécanique, thrombotique ou
infectieuse. Le rapport bénéfice/risque du cathétérisme veineux central semble
toutefois étre amélioré. Son intérét par rapport au cathétérisme périphérique reste
tres mal évalué dans la littérature, cependant, les autres situations sont maintenant
codifiées [3]:

- L’impossibilité de trouver un accés périphérique : elle est souvent avancée
comme indication de cathétérisme veineux central. Cet argument semble
incontournable, encore faut-il que «l'impossibilité » soit une réalité. Ainsi, des
auteurs ont étudié 101 patients pour lesquels un CVC a été demandé en raison
d’une VVP jugée impossible : 14 n’avaient pas eu de tentative de ponction et pour
94 d’entre aux, une VVP a pu étre mise en place par le médecin anesthésiste (79 par
veine d’un membre supérieur et 15 par voie jugulaire externe) [171]. Cette étude
montre que l'indication d’un CVC mériterait d’étre plus souvent argumentée.

- L’arrét cardiaque : les recommandations 2000 de I’American heart
association recommandent en 1¢re intention |'utilisation d’une VVP (antécubitale ou
jugulaire externe) pour la réanimation d’un arrét cardiaque en raison de sa simplicité
et de la possibilité de poursuivre le massage cardiaque pendant la pose [172].
Cependant, si la réanimation est inopérante, la mise en place d’'un CVC (jugulaire
interne ou sous-clavier) doit étre envisagée car le pic de concentration dans la
circulation centrale des produits administrés est plus faible et le délai d’apparition

notablement plus long (1 a 2 min) avec une VVP.
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- Le monitorage des pressions de remplissage : Il n’est pas question ici de
revenir sur I'interprétation et la valeur respective des diverses méthodes de mesure
des pressions de remplissage utilisées en réanimation. Les avantages et les
inconvénients des différentes méthodes ont té revus récemment [173]. Le role
respectif des méthodes invasives et non invasives n’est pas tranché a I’heure
actuelle. Le cathétérisme de l’artere pulmonaire a été suspecté dans une étude
épidémiologique d’aggraver le pronostic des patients [174]. Cependant, une étude
randomisée récente ne montre pas de différence de pronostic entre une surveillance
hémodynamique par cathétérisme artériel pulmonaire et par d’autres méthodes chez
les patients de réanimation avec un choc réfractaire ou un SDRA [175].

- Le remplissage vasculaire rapide : les recommandations pour la pratique
clinique privilégient I’emploi de la voie veineuse périphérique pour le remplissage
vasculaire rapide au cours des hypovolémies relatives ou absolues [176]. En effet, la
VVP est plus rapide a poser et induit moins de complications. Cependant, le cathéter
doit étre de diametre suffisant pour assurer un débit important. Le recours a la VVC
est donc licite quand [l'utilisation des voies périphériques (y compris la jugulaire
externe) est impossible. L’'insertion d’un désilet de gros calibre par voie fémorale
peut alors s’avérer intéressante, sauf en cas de lésion de la veine cave inférieure.

- La nutrition parentérale : la fréquence d’'un mauvais état nutritionnel chez
les patients hospitalisés et I'augmentation de la morbidité et la mortalité chez les
patients dénutris ont favorisé I'emploi de [I'alimentation artificielle, souvent
administrée par voie centrale en raison de la nécessité d’apports caloriques
importants par des solutés hypertoniques irritants veineux. Cependant, le bénéfice
d’une alimentation parentérale péri-opératoire n’est observée que chez les patients
les plus dénutris [177,178], et un accroissement de la mortalité a méme été observé

pour le sous-groupe des patients de réanimation [178]. De méme, l'intérét de la
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voie entérale sur la voie parentérale est bien démontrée, ce d’autant qu’elle est
débutée précocement [179,180], y compris chez les patients présentant une
pancréatite aigue [181]. Chez les patients opérés, les indications de I'alimentation
artificielle ont été bien définies par la conférence de consensus de décembre 1994
[182]. Les patients susceptibles d’en bénéficier sont les patients devant subir un
acte de chirurgie lourde et ayant une perte de poids supérieure a 10% depuis moins
de 6 mois ou dont le taux d’albuminémie est inférieur a 35 g/l. Un indice de Buzby
inférieur a 83,5 semble étre le parametre le plus fiable pour déterminer les patients
susceptibles de bénéficier d’'une nutrition artificielle périopératoire. La durée de ce
support nutritionnel ne doit pas excéder une semaine en période préopératoire.
Cependant, il est conseillé de privilégier au maximum la voie entérale lorsqu’elle est
disponible. Chez les patients de réanimation, en dehors de la dénutrition,
I’alimentation artificielle par voie parentérale n’a encore jamais fait la preuve de son
bénéfice sur I’évolution [183]. Un apport nutritionnel semble bénéfique chez les
polytraumatisés, les bralés et les traumatisés craniens [184]. De méme, il est
conseillé de nourrir, si possible par voie entérale, les patients de réanimation dont
lapériode de jelne dépasse 7 jours [185]. En pratique, chez le patient de
réanimation non dénutri dont le tube digestif est momentanément inutilisable,
I’ladministration de sérum glucosé a 5 ou 10% sur une veine périphérique est
suffisante, et une alimentation parentérale justifiant a elle seule la pose d’une VVC
est inutile pour une durée de jeline prévisible inférieure a 7 jours [186].

- La perfusion de produits irritants veineux : aucune étude n’a été réalisée
pour évaluer le rapport bénéfice/risque de la perfusion de ces produits sur une
veine périphérique par rapport a leur administration sur voie centrale. L’utilisation
de solutions héparinées pour améliorer la tolérance veineuse périphérique a été

démontrée efficace [187] et peut étre une alternative a l'utilisation systématique
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d’un abord veineux central. En situation d’urgence grave (hypoglycémie traitée par
du SG 30 ou 50%, hyperkaliémie traitée par du SB 42 ou 84%, arrét cardio-
circulatoire nécessitant 'utilisation de vasoconstricteurs), il faut contrebalancer les
risques d’irritation veineuse par ceux de complications immédiates liées a la pose
d’une VVC et le délai nécessaire a son insertion. D’autre part, aucune étude n’a été
réalisée pour évaluer le rapport bénéfice/risque de la perfusion des catécholamines
sur une veine périphérique, fréiquemment administrées par une VVC et dont les
effets vasopresseurs ne sont importants qu’a partir d’une dose élevée (10
ug/kg/min). Il en est de méme pour certains antibiotiques (la vancomycine,
I'lamphotéricine B, la dalfopristine-quinupristine) et [|’amiodarone dont
I’ladministration pendant quelques jours doit pouvoir étre faite sur une veine
périphérique en attendant un relais oral ou la certitude d’un traitement plus long
nécessitant réellement une VVC. En matiere d’antibiothérapie, le relai par voie orale
précoce d’un traitement initié€ par voie intraveineuse avec les mémes ou des
molécules différentes actives sur les germes responsables de l'infection est une
pratique courante dans la littérature pour des raisons du confort du patient, de
facilité d’administration, de moindre colt et d’efficacité comparable a un traitement
donné entierement par voie intraveineuse [188]. Toutefois, ces dispositions
générales ne peuvent s’appliquer qu’avec prudence en réanimation, en raison de la
sévérité des infections, de la biodisponibilité modifiée ou aléatoire a la phase aigue
de la prise en charge des patients et de la nécessité d’un traitement immédiatement
efficace. La stratégie de relais précoce pourrait étre envisagée en cas de reprise de
transit, pour certains médicaments a tres bonne biodisponibilité, sans que la
littérature n’apporte de preuves formelles de son efficacité chez les patients qui

présentent encore une ou plusieurs défaillances viscérales.
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Lorsqu’une VVC s’avere indispensable, I'optimisation du rapport bénéfice
risque doit porter sur le choix approprié du site d’insertion, I'utilisation éventuelle
du repérage échographique, les conditions qui doivent conduire a passer la main et
la durée du cathétérisme :

Pour le choix du site d’insertion, les recommandations récentes tant
américaines [189] que francaises [170] mentionnent qu’il doit se faire en mettant en
balance les risques infectieux et les risques de complications mécaniques, et qu’en
I’absence de contre-indication, la voie sous-claviere doit étre préférée aux abords
jugulaires internes et fémoraux. La conférence de consensus francaise introduit
cependant une notion importante dans la discussion du rapport bénéfice/risque des
différents sites possibles : la durée supposée de cathétérisme. En effet, la grande
majorité des événements infectieux se produisant au-delas de 5 a 7 jours de
cathétérisme, la justification de la préférence au site sous-clavier est moins évidente
en deca de ce délai ; une étude récente va dans de sens avec une durée moyenne de
cathétérisme de 5 jours [190]. Dans ces conditions, I’existence de contre-indication
(méme relatives) d’hémostase ou barotraumatiques doivent amener a privilégier un
site d’insertion fémoral ou jugulaire. En revanche, lorsque la durée de cathétérisme
dépasse ce délai, et qu’il n’y a pas de contre-indication majeure au choix du site
sous—clavier, celui-ci doit étre privilégié.

La sous-utilisation probable du site sous-clavier releve donc d’autres criteres
tels que les habitudes, la commodité d’insertion de la jugulaire interne lorsque le
cathéter est posé au bloc opératoire, ou la perception que I’on a de la responsabilité
de la complication potentielle. En effet, I'opérateur se sent plus volontiers
responsable de la complication mécanique qui peut survenir, alors qu’il n’y a pas de
véritable responsable en cas de survenue d’une complication infectieuse ou

thrombotique dans les jours qui suivent; cet aspect fausse probablement la
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perception de l'importance relative du risque mécanique par rapport aux deux
autres et peut conduire a une sous-utilisation du site sous-clavier. Par ailleurs, la
voie fémorale ne doit étre discutée que dans le cas ou le risque de I’abord cave

supérieur est élevé [127].
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Figure 45 : algorithme décisionnel pour le choix du site d’insertion selon [3,191]
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D’autre part, I’échec de plus de deux tentatives d’insertion au niveau du site
sous—-clavier est associé a une augmentation importante du risque de complication
mécanique, passant de 4,3 a 24% dans une série [192] et de 5 a 20% dans une autre
[193], concernant exclusivement les patients de réanimation. Cela peut également
s’expliquer en temps de tentative d’insertion supérieure a une minute, I’odds ratio
(OD) étant de 1,05 par minute supplémentaire (IC 95%: 1,03-1,08) [194]. Il faut donc
éviter un nombre de ponctions supérieur a deux (ou de temps de tentative
d’insertion supérieure a une minute) par le méme opérateur et savoir passer la main.

Par ailleurs, la pose d’une VVC au cours de la période de garde est
significativement associée a un risque accu de complications mécaniques (OR:
2,06 ; IC 95%: 1,04-4,08) [194]. Il convient donc de s’interroger sur la nécessité de
pose immédiate d’une VVC lors de la garde, par rapport a sa pose différée au
lendemain matin (ce qui permet de plus une nouvelle discussion de son indication)
lorsque I'indication n’est pas absolue immédiatement

Pour le contrdle radiologique, vu I'avenement actuel de la pose échoguidée
raffinée des CVC assurant moins de complications [195,196], I'exécution de la
radiographie thoracique apres la procédure donne peu d’avantage ; les nouvelles
recommandations ont éliminé [lutilisation systématique de la radiographie
thoracique si le CVC est posé sous échoguidage [24].

L’utilisation de I’échoguidage pour la réalisation des ponctions veineuses
profondes est actuellement une recommandation de bonne pratique clinique [4] ; il
permet de diminuer le taux de complications et d’améliorer le taux de succes. La
formation des praticiens et I'augmentation du nombre d’échographes disponibles

doivent conduire a généraliser cette pratique.
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La mise en place d’un programme de prévention des ILC en réanimation est
réalisable, le plus souvent efficace pour diminuer le taux de ces infections [197]; de
nombreuses recommandations de sociétés savantes américaines et francaises sont
régulierement publiées dans la prévention des infections liées aux cathéters ; elles
sont publiées sous la forme de grades de recommandations, en fonction du niveau
de preuve scientifique fourni par la littérature.

L’hygiene des mains joue clairement un role important dans la prévention des
BLC. Rosenthal et al a montré une réduction de 42% des infections nosocomiales en
réanimation avec une réduction de 77% des BLC en mettent en place des protocoles
visant a améliorer I’hygiene des mains [198]. L’asepsie de type chirurgical et la pose
dans une chambre individuelle ou salle dédiée des CVC sont recommandées [199].
L’intérét potentiel de la désinfection chirurgicale des mains avec la solution hydro-

alcoolique pour améliorer I'observance et la tolérance du lavage chirurgical des
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mains a été récemment rapporté au bloc opératoire et son utilisation lors de la pose
des CVC doit étre privilégiée [200].

La qualité de la désinfection cutanée avant la réalisation du cathétérisme et
durant les soins ultérieurs est une mesure préventive reconnue des ILC. Une méta-
analyse de huit études, ayant comparé I’efficacité des solutions antiseptiques a base
de chlorhexidine a 2% a celle de la povidone iodée en solution aqueuse a 10%, a
montré que l'utilisation des premieres permet de réduire de moitié le risque de
colonisation et de BLC [129]. Ces résultats pourraient s’expliquer par une diminution
des performances de la povidone iodée par les composés organiques présents au
site de ponction cutanée et par un effet synergique entre I'alcool et la chlorhexidine.
Cet effet synergique a également été retrouvé avec la povidone iodée. L’utilisation
de la povidone iodée en solution alcoolique a 5% en remplacement de la povidone
iodée en solution acqueuse a 10%, entraine une diminution de moitié de cathéters
colonisés, malgré une concentration deux fois plus failble en povidone iodée [201].
L’efficacité de la solution alcoolique de povidone iodée a 5% a donc été comparée a
I’association de chlorhexidine a 0,25%, chlorure de benzalkonium a 0,025% et alcool
benzylique a 4%, dans les soins avant la pose des CVC [202]. L'utilisation de la
solution antiseptique contenant de la chlerhexidine a permis une réduction de
I'incidence des cathéters colonisés (18,3 dans le groupe avec povidone iodée contre
9,7 pour 1000 jKT dans le groupe avec chlorhexidine ; p=0,006), et une diminution
non significative des infections bactériémiques (3,4 contre 1,4 pour 1000 jKT ;
p=0,07). Ainsi, l'utilisation des solutions alcooliques de chlorhexidine doit étre
privilégiée. Ce d’autant que leur codt et leur tolérance locale sont comparables a
ceux de la solution alcoolique de povidone iodée [122]. Si la povidone iodée est

choisie, seule la formulation alcoolique a 5% doit étre utilisée (recommandation
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grade 2-a). Actuellement, I'utilisation de solutions alcooliques de chlorhexidine a 2%
est recommandée dans la prévention des ILC (recommandations grade 1-a).

En ce qui est pour I’habillage de I'opérateur et la préparation du champ cutané ;
Mermel et al ont remarqué que les cathéters placés en salle opératoire présentent 2
fois plus d’infections que ceux placées dans une unité de soins intensifs [203] ; les
praticiens en réanimation sont donc plus observants aux regles d’hygiene
recommandés. Un essai randomisé comparant la pose de CVC avec et sans
I'utilisation de conditions stériles « maximales » a été réalisé au « MD Anderson
Cancer Center » en 1991 [204] ; le groupe contrdle utilisait uniquement des gants
stériles et un petit champ. Le travail retrouvait une diminution du taux de
colonisations et de BLC dans le groupe exercant avec des conditions stériles
maximales (habillage chirurgical et utilisation d’'un champ opératoire large). Les
patients du groupe controle avaient 6 fois plus de bactériémies et 3 fois plus de
colonisations, causées majoritairement par des pathogénes de la peau. La pose du
CVC doit étre effectuée dans les conditions d’asepsie chirurgicale, méme lors des
changements sur guide (recommandation de grade 1-a).

Le site de pose du CVC a également une influence sur le taux de complications
infectieuses. Le risque d’infection est relié au risque thrombotique et a la densité de
la flore bactérienne au niveau du site d’insertion. Cependant, peu d’études
randomisées contolées ont analysé I'incidence des infections en fonction du site. La
littérature rapporte un taux d’infection inférieur dans le cathétérisme par I’abord
sous-clavier en comparaison avec la voie fémorale [118,205]. Les cathéters
fémoraux présentent un plus fort taux de colonisations [118] et un plus fort taux de
complications thrombotiques [119]. Parienti et al dans une étude multicentrique
randomisée n’ont pas montré de différence significative entre I’abord fémoral ou

jugulaire interne pour la survenue d’ILC d’épuration extra-rénale chez 750 patients
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de réanimation [206]. Cependant, dans le sous—-groupe des patients les plus maigres
(IMC < 24,2), la voie jugulaire interne augmentait la colonisation des cathéters (RR
2,1 , p<0,02) alors qu’elle le diminuait chez les patients avec le surpoids le plus
important (IMC > 28,4) (RR 0,4 , p<0,001). Si la voie sous-claviere est sous utilisée
du fait du risque de complications mécaniques, le risque de complications
infectieuses de la voie fémorale ou de la voie jugulaire interne peut étre largement
diminuée par la tunnélisation [207,208] (recommandation de grade 2-a). En effet,
cette derniere pourrait diminuer le risque infectieux en éloignant I'orifice de sortie
du cathéter de la veine proprement dite. Des études ont montré une réduction
significative des ILC fémoraux [91] et jugulaires tunnélisés [207]. En revanche, il
n’existe pas de bénéfice a la tunnélisation des cathéters sous-claviers [208].

Pour le type de cathéter, une méta-analyse regroupant 15 études de design
différent a comparé le risque de colonisations et BLC mono, bi ou multi-lumieres ;
les cathéters multi-lumieres avaient un taux comparable de colonisations mais un
risque accru de bactériémies (OR 2,15; IC 95%: 1,00-4,66). Cependant, en
considérant uniquement les études de haut niveau de preuve, le risque des cathéters
multi-lumieres n’est pas significativement différent entre les cathéters mono et
multi-lumieres [209].

D’autre part, en réduisant le temps de la procédure et le nombre de
complications immédiates, la ponction veineuse échoguidée pourrait réduire aussi
les infections bactériémiques (10,4% versus 16%, p<0,01) [130]. L’augmentation des
manipulations et le risque de fautes d’asepsie liée a la présence de la sonde
d’échographie doivent étre mis en balance avec la diminution du temps d’insertion
et du nombre d’échecs primaires et doivent faire I’objet d’études complémentaires.

Pour les soins et entretien des cathéters, les pansements semi-perméables

transparents sont largement utilisés car ils permettent la visualisation du site
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d’insertion. lls ne sont pas associés a des risques plus importants d’infection que les
pansements traditionnels a condition d’employer des pansements transparents de
génération récente qui n’entrainent pas de macération [70,199,210]. Le rythme
optimal de changement des pansements de CVC n’est pas connu, mais ne doit pas
étre inférieur a 72 heures sauf en cas de souillures accidentelles. Une étude
randomisée récente montre la non infériorité d’'un changement programmé tous les
7 jours par rapport a un changement tous les 3 jours [133]. Cependant, dans cette
étude, plus que la moitié des pansements étaient refaits prématurément du fait du
décollement ; en effet, ce dernier en augmentant la colonisation cutanée au site
d’insertion augmente le risque de bactériémie [211], d’ou I'importance de
I'optimisation de la réalisation des pansements grace a de nouvelles modalités de
réalisation ou de nouveaux matériaux [212].

En regle générale, il faut éviter les manipulations excessives du cathéter central
car elles augmentent le risque d’infection. D’autre part, les tubulures de perfusion
doivent étre remplacées toutes les 72 heures au moins. Certaines études récentes
suggerent que ce délai pourrait étre porté a quatre voire sept jours. Cependant, il
faut garder a I'esprit que les tubulures utilisées pour la transfusion, la nutrition
parentérale ou certains médicaments (comme le propofol) doivent étre changées
dans les 24 heures [134,213]. Les extrémités de toutes les voies non utilisées
doivent étre occluses par des bouchons stériles et les raccords désinfectés avant la
mise en place de toutes les perfusions.

Les données physiophatologiques suggerent que le risque d’infection des CVC
un jour donné n’augmente pas avec la durée d’insertion [214]. Une revue
systématique de 12 études randomisées évaluant le changement de CVC par
échange sur guide ou par changement de site a montré un risque accru de

colonisation (RR 1,26, IC 95% 0,87-1,84) et de BLC (RR 1,72, IC 95% 0,89-3,33) en
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cas d’échange sur guide [123]. Il n’est donc pas recommandé de changer les CVC de
maniére systématique [215], et d’autre part, le maintien de ce dispositif doit étre
discuté quotidiennement au sein de I’équipe médicale en charge du patient.

De I’étude de la physiologie de la colonisation et de l'infection sur cathéter
découle directement le choix du matériel utilisé. Les matériaux qui facilitent
I’infection sur CVC sont moins résistants a l’adhésion des micro-organismes.
L’activité pro-coagulante du matériel prédispose également a la surinfection. La
couverture ou I'imprégnation des cathéters par des agents anticoagulants ou anti-
infectieux, en réduisant I’adhérence bactérienne et la production du biofilm, ont été
proposées comme mesure de prévention des ILC :

- les cathéters imprégnés d’héparine : leur utilisation diminue effectivement le
risque de thrombose sur le cathéter (recommandation grade 1-a), mais expose le
patient au risque de thrombopénie induite par I’héparine. De surcroit, le bénéfice en
terme d’évenements bactériologiques n’a pas été démontré par rapport a une
solution saline [117] (recommandation grade 2-b).

- les cathéters imprégnés d’antiseptiques : I'efficacité des cathéters imprégnés de
CHX sulfadiazine argent a été testée dans de nombreuses études randomisées.
L’utilisation de ce type de cathéter diminue le risque d’infection bactériémique d’un
facteur 2,5 pour les CVC de courte durée (RR=0,4, IC 95% 0,2-0,8) [216]. Si I'on
utilise des imprégnations de la partie externe (= de premiere génération), I’avantage
disparait pour les cathéters utilisés durant de plus longues durées (durée médiane
de 12 jours : de 7,8 a 20 jours) (OR: 0,94 IC 95% : 0,58-1,54) [217]. De nouveaux
cathéters imprégnés sur la portion externe et interne (= de deuxieme génération) de
longue durée d’action ont été mis au point. Une méta-analyse récente de cinqg essais
randomisés portant sur leur utilisation a montré qu’ils diminuent de moitié le risque

de BLC (OR=0,51 1C 0,56-1,00) [218].
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Aucun cas de résistance clinique a la CHX-sulfadiazine n’a été mis en évidence.

Cependant, il est possible d’induire une résistance a la CHX in vitro [219]. Les
réactions allergiques a la CHX sont des phénomenes rares [220]. Il faut donc
réserver |'utilisation des cathéters imprégnés de CHX-sulfadiazine-argent aux
cathéters de courte durée, si le risque d’infection reste trés élevé malgré le respect
des précautions d’asepsie et la mise en place de programmes de prévention. Comme
le taux d’incidence acceptable des BLC se situe aux alentours de 1 a 2 pour 1000 j
KT, l'utilisation de ce type de cathéters en routine ne doit pas étre recommandée.
D’autres types d’imprégnation avec I'oligon, I’argent, carbone et le platine ont été
testés sans faire la preuve de leur efficacité [218].
- les  cathéters imprégnés d’antibiotiques : en particuliers de minocycline-
rifampicine diminuent le risque de BLC si on les compare aux cathéters imprégnés
de CHX-sulfadiazine-argent de premiere génération (OR=0,23 IC 95% 0,14-0,4)
[221]. lls inhibent la croissance des souches de référence de S. epidermidis pendant
plus de 60 jours [222]. lls diminuent le risque de BLC (cing études en réanimation,
OR=0,26 0,15-0,47) [218]. Malgré huit études randomisées, on ne peut pas étre sar
gu’ils n’entrainent pas une pression de sélection sur les souches de la flore cutanée.
Cependant, une utilisation prolongée systématique pendant plus de 7 ans dans un
centre anti-cancer universitaire n’a pas entrainé d’émergence mesurable de souches
de staphylocoques résistants [223]. Enfin, deux études récentes ont montré que leur
utilisation était associée a une recrudescence de la colonisation des cathéters
[222,224]. L'utilisation des cathéters imprégnés d’antibiotiques doit donc étre
limitée aux situations épidémiques ou aucune des mesures classiques ne s’avere
efficace.

D’autre part, comme autre nouvelle technologie pour la prévention des ILC, un

pansement antimicrobien transparent au gluconate de chlorhexidine est
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actuellement commercialisé (Biopatch®). Dans une méta-analyse portant sur huit
unités de réanimation [225], on retrouve une diminution des colonisations sur CVC
(14,8% versus 26,9%, OR 0,47, IC 95% 0,34-0,65, p<0,00001), une diminution de la
colonisation au niveau du site d’insertion avec une tendance a la diminution du taux
des BLC (p=0,11). Des réactions cutanées étaient observées chez 5,6% des patients.
Dans une étude multicentrique (7 centres) randomisée plus récente [133], les ILC
étaient réduites (0,6 pour 1000 j KT versus 1,4 pour 1000 jr KT, OR 0,39, IC 95%
0,17-0,93, p=0,03) de méme que les BLC (0,4 versus 1,3 pour 1000 j KT, OR 0,24,
IC 95% 0,09-0,65) sans émergence de résistance bactérienne au site d’insertion. Une
dermatite de contact était relevée dans 5,3/1000 cathéters, réversible en moins
d’une semaine a I’ablation du pansement.

Une étude médico-économique utilisant le Biopatch® pour les pansements de CVC
en réanimation montre une économie de 100€ environ par cathéter posé [226].
D’autres pansements contenant des gels imprégnés de CHX sont en cours
d’expérimentation. Ills ont les mémes propriétés antiseptiques mais I'efficacité

clinique n’est pas connue.

141



CONCLUSION



L’utilisation des CVC est indispensable pour la bonne PEC des patients de
réanimation. Leur utilisation doit cependant étre limitée en fréquence et en durée
autant que possible du fait du risque de complications mécaniques, thrombotiques
et infectieuses.

L’échoguidage est actuellement une recommandation de bonne pratique
clinique ; il permet de diminuer le taux de complications et d’améliorer le taux de
succes tout en diminuant le temps de pose. La formation des praticiens et
laugmentation du nombre d’échographes disponibles doivent conduire a
généraliser cette pratique.

L’infection de cathéters est une des causes majeures d’infections nosocomiales a
I’hopital. C’est la cause la plus fréquente de bactériémies nosocomiales. Elle est
typiquement une infection directement liée aux soins. Elle est donc tres largement
accessible a des politiqgues de prévention et constitue par la-méme un bon
indicateur de qualité et une source de motivation et de structuration des équipes de
réanimations.

Notre étude représentait une premiere étape qui nous a permis d'avoir une idée
sur I'épidémiologie des ILC dans notre service et de prendre conscience de I'ampleur
du probleme. L'étape suivante apres cette évaluation initiale est une profonde
réflexion de I'équipe soignante afin de proposer des solutions pratiques pour
diminuer les infections nosocomiales. Les mesures d'hygiénes et notamment
I'hygiene des mains doivent étre renforcées. La formation continue du personnel
paramédical doit étre mise a jour. Des protocoles de prévention de ces infections
nosocomiales adaptés a la réalité locale doivent étre élaborés par l'ensemble de
I'équipe médicale et para-médicale. Enfin, |'étape suivante serait de réaliser une
nouvelle évaluation des ILC apres I'adoption de ces mesures et [|utilisation
éventuelle des nouvelles technologies notamment les verrous antibiotiques et

antiseptiques.
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RESUME



Introduction : le recours aux cathéters veineux centraux (CVC) est

incontournable en réanimation. Le but de notre travail est d’évaluer les principales
indications du cathétérisme veineux central et ses différentes complications, et de
déterminer I'incidence des ILC, leur profil microbiologique et les FDR associés a leur

survenue.

Type d’étude : prospective observationnelle

Patients et méthodes : on a inclus sur une période de 3 mois s’étalant du

mois de Février 2013 a Avril 2013 les patients admis en réanimation ayant fait

I'objet d’un CVC supérieur a 48 heures.
Résultats : Le taux de pose des CVC était de 60,9%. L'dage moyen était de 47

ans avec une prédominance masculine. Les principales indications étaient le
monitorage de la PVC et I'administration des drogues vasoactives. La durée
moyenne d'utilisation des CVC était de 6,8 jours. La principale complication
observée était l'infection. L'incidence des ILC était de 19,08% et leur DI de 28,06
pour 1000 jours de cathétérisme. Les microorganismes isolés étaient représentés
par des Cocci a Gram positif dans 66,67 % des cas. L'analyse statistique a montré
deux principaux facteurs de risques d'ILC : la durée du cathétérisme prolongée et le

contexte urgent de la pose des CVC.

Conclusion : les recommandations pour la pose et ’entretien des CVC dans

les unités de réanimation doivent étre respectées afin de réduire I'incidence des

complications liées a leur utilisation.
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ANNEXES



ANNEXE 1

LES DIFFERENTS TYPES DE CATHETERS VEINEUX CENTRAUX

A- Le cathéter a émergence cutanée : [16]

Il s’agit d’un cathéter en silicone ou en polyuréthane, pourvu d’un raccord
externe, fixe ou amovible selon le modele, qu’il convient de fixer solidement a la
peau par un fil non résorbable.

L’extrémité apparente du cathéter est munie d’'un embout auquel sont reliées les
perfusions ou par lequel sont effectuées les injections et prélevements. Sinon, cet
embout est fermé par un bouchon.

Le cathéter a émergence cutané est plutot utilisé pour les traitements de courte

durée.

Figure 48 : cathéters d’hémodialyse

147



lls peuvent étre tunnélisés, c'est-a-dire que la partie externe du cathéter est
tunnélisée en sous—-cutané sur le thorax ou la cuisse a distance de I'orifice d’entrée
[227,228].

Ces cathéters ont I'avantage d’une utilisation plus prolongée avec un risque
infectieux et thrombotique moindre et de meilleures performances. Ills sont
généralement en silicone, tres flexibles et donc peu traumatisants pour
I’endothélium vasculaire [227,229,230] . Le site d’insertion est soit jugulaire, soit
fémoral ; le site sous-clavier ne doit étre utilisé qu’en derniere alternative du fait du

risque important de sténose de la veine sous-claviere [227,231].

Figure 49 : exemples de cathéters tunnélisés en juqulaire interne droit et en fémoral

B- Le cathéter a chambre implantable : [16]

C’est un cathéter en silicone dont I’extrémité proximale est raccordée a boitier
de petit volume (Port-a-cath®, Celsite®, Sitimplant®, ...) implanté chirurgicalement
dans le tissu sous-cutané du patient.

Cette chambre (réservoir) est munie d’une membrane de silicone de 4 a 5 mm
d’épaisseur destinée a permettre injections, perfusions et prélevements sanguins.

Outre la fixation et la protection parfaite du cathéter, le principal avantage de ce
matériel est I'absence de continuité entre le milieu extérieur et la circulation du

patient, ce qui limite le risque infectieux et le risque de I’embolie gazeuse.
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Le cathéter a chambre est utilisé en onco-hématologie (chimiothérapies
itératives et prolongées), en nutrition parentérale prolongée ou chez les patients
atteints de syndrome de I'immunodéficience acquise (sida) pour I’administration des

antiviraux.

Figure 50 : chambre implantable plastique

Figure 51 : CCl chez un patient candidat a une chimiothérapie

C- Cathéter central a insertion périphérique :

Il existe une nouvelle stratégie dans |’accés veineux central, encore rarement
utilisée ; il s’agit du cathéter central a insertion périphérique (PICC : Peripheral

Inserted Central Catheter).

149



C’est une VVC dont l'insertion se fait par voie périphérique au niveau du tiers
inférieur du bras ; majoritairement au niveau de la veine basilique, mais peut étre
faite en veine brachiale ou céphalique [232,233].

Ils peuvent étre en silicone ou en polyuréthane, mono ou multi-lumieres, ouverts
ou munis d’une valve.

Toute nécessité de pose d ‘une VVC peut étre une indication du PICC [232,234].lls
sont contre indiqués chez les patients candidats a une fistule artério-veineuse, en

cas de lymphoedeme, de TVP du membre supérieur ou en cas d’infection cutanée.

Figure 52 :

Figure 53 : PICC inséré chez un patient
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ANNEXE 2

TECHNIQUES DE POSE DES CVC .

A- Généralités :

La mise en place du cathéter doit étre réalisée dans des conditions d'asepsie
rigoureuse, sous anesthésie locale, par un opérateur entrainé, chez un patient
immobile.

Un bilan préalable (radiographie thoracique, bilan d’hémostase) est
recommandé ; un taux de plaquettes inférieur a 30.000/mm?3 impose la transfusion
plaquettaire avant d’effectuer une ponction jugulaire et surtout sous-claviere.

Apres avoir vérifié la date de péremption et la qualité de ’emballage des
matériels utilisés, I'opérateur, muni d’un calot et d’une bavette, se Ilave
soigneusement les mains et revét une casaque chirurgicale stérile. En cas d’extréme
urgence, il peut se limiter a enfiler une paire de gants stériles (le CVC introduit dans
ces circonstances doit étre retiré le plus vite possible et remplacé par un autre posé
dans les conditions d’asepsie adéquates, si un abord veineux central de longue
durée est jugé nécessaire).

La peau de la zone de ponction, éventuellement rasée, est nettoyée puis
badigeonnée largement et longuement (de 2 a 3 min) avec une solution
antiseptique. La zone ainsi définie est limitée par des champs stériles.

Sauf contre indication, il est conseillé de réaliser une anesthésie locale par
infiltration de quelques millilitres de Xylocaine® a 1%. Cette manceuvre, est parfois
mise a profit par certains opérateurs pour repérer la veine.

La pression régnant dans les veines profondes étant faible voire négative, il est
recommandé d’installer le patient dans une position qui positive cette pression :
déclive modérée pour le territoire cave supérieur, proclive modérée pour le territoire

cave inférieur. Par ailleurs, la ponction doit se faire a I’'aide d’une aiguille montée sur
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une seringue, « le vide a la main ». Dans ces conditions, la pénétration de I'aiguille
dans le tronc veineux, parfois ressentie comme un léger ressaut élastique, est
identifiée par un reflux franc et massif de sang foncé. Une ponction blanche invite a
retirer le trocart jusqu’au plan cutané avant une nouvelle tentative, un changement
de direction quand le biseau se trouve dans les plans profonds risquant de dilacérer
les tissus. Le retrait de I'aiguille doit se faire lentement, le reflux de sang pouvant se
produire au cours de cette manceuvre. Une fois en place, I'opérateur désolidarise la
seringue de l'aiguille en s’appliquant a ne pas mobiliser cette derniere. Apres avoir
demandé au malade de se mettre en apnée, ou mieux de réaliser une manceuvre de
Valsalva, un guide souple spiralé en «J» est introduit dans l'aiguille qui est alors
retirée. Le guide sert de tuteur a I'introduction d’un dilatateur par I'intermédiaire
duquel (apres ablation du guide) le cathéter est mis en place. (= technique de
Seldinger)

La perfusion est raccordée au cathéter. Un reflux sanguin est recherché pour
confirmer le bon fonctionnement. Le cathéter est fixé par du fil chirurgical et un

pansement stérile vient protéger |’orifice d’entrée cutanée du cathéter.

(a) (b (c)

Figure 54: intérét des quides en « ] » selon [235]
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B- Technique de pose d’un cathéter a émergence cutanée

(CVC ou cathéter a

hémodialyse) :

Etape 1 : préparation du matériel

/“-—’—

Etape 2 : ponction de la veine

Etape 3 : introduction du guide
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Etape 4 : dilatation du trajet de ponction

- -_"—

Etape 5 : mise en place du cathéter

Etape 6 : fixation+ mep du pansement
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C- Technigue de pose d’un cathéter a chambre implantable

Etape 1 : désinfection cutanée+mep d’un champ stérile large

Etape 3 : préparation du matériel
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Etape 5 : mep du CCI

Etape 6 : fixation du boitier+fermeture cutanée
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D- Technigues propres a chagque veine :

1- I’abord veineux jugulaire interne :

De nombreuses techniques ont été décrites capables de produire des repéeres
anatomiques comparables. Le malade est étendu en décubitus dorsal strict, les bras
le long du corps, la téte tournée du cOté opposé a la ponction, une position
légerement déclive permettant de positiver la pression régnant dans le systéeme
veineux cave supérieur. La plupart des auteurs préconisent de choisir
préférentiellement la jugulaire interne droite du fait d'un trajet court et rectiligne
jusqu'a l'oreillette droite, ce qui facilite la descente du cathéter et évite le risque de
« fausses routes » [236].

Selon la localisation du point de ponction par rapport au muscle SCM, on peut
distinguer plusieurs voies d'abords : [237]

a- la voie postérieure de Jernigan :

Le malade est en position de Trendelenburg, téte tournée du co6té opposé a
celui de la ponction. Le point de ponction est situé a deux travers de doigt au-
dessus de la clavicule, le long du bord postérieur du muscle SCM en visant le creux
sus-sternal. L'abord est tres perpendiculaire a la veine jugulaire interne et ne permet

pas toujours le passage aisé du cathéter.

Figure 55 : la voie postérieure de Jernigan
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b- la voie postérieure de Conso :

Le malade est dans la méme position, mais I'abord de la veine est pratiqué
plus haut: le point de ponction est situé a l'intersection d'une ligne horizontale
passant par l'angle du maxillaire inférieur et du bord externe du S.C.M. L'aiguille est
dirigée vers le manubrium sternal, selon un angle de 20° a 30° par rapport au plan

cutané [238].

Figure 56: la voie postérieure de Conso

c- la voie latérale de Daily :

Le patient est en position déclive, téte située dans un plan sagittal, un petit billot
sous les épaules. L'opérateur ponctionne au niveau du centre du triangle de Sédillot,
I'aiguille est dirigée vers le bas, dans un plan parasagittal, selon un angle de 30° par

rapport au plan cutané [239].

Figure 57: la voie latérale de Daily
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d- la voie antérieure de Mostert :

La téte du malade est légerement tournée du coté opposé a celui du point de
ponction. La carotide est repérée et I'on ponctionne a 5 cm au-dessus de la clavicule
le long du bord antérieur du S.C.M. L'aiguille est dirigée en bas et en dehors, visant

['union du tiers interne et du tiers moyen de la clavicule.

Figure 58: la voie antérieure de Monstert

e- la voie antérieure de Boulanger :

Le patient est en position déclive, téte tournée en rotation forcée du coté
opposé. L’opérateur peut se placer du coté opposé a celui du point de ponction. Les
reperes sont : le cartilage thyroide, le bord antérieur du chef sternal du S.C.M.,
I'artere carotide. On pique a l'intersection d'une horizontale passant par le bord
supérieur du cartilage thyroide avec le bord antérieur du S.C.M. L'aiguille est dirigée
a 50° dans les trois plans, donc en bas, en dehors et en arriere, rasant la face
postérieure du muscle S.C.M. Lorsque la veine est atteinte, l'aiguille est alors alignée

selon l'axe veineux.
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Figure 59: la voie antérieure de Boulanger

2- L’abord veineux sous-clavier :

De nombreux techniques ont été décrites ; classées en abords sous-
claviculaires et sus—claviculaires.

a- les voies sous-claviculaires :

* |a voie interne ou voie d'Aubaniac : [240]

Elle a été la premiére décrite en 1952.

Le point de ponction se trouve a un travers de doigt (=1cm) sous le bord
inférieur de la clavicule, a la jonction du tiers moyen et du tiers interne de celle-ci.
L'aiguille est dirigée en dedans, légerement en haut et en arriere en visant la face
postérieure de la fourchette sternale. Elle entre dans la veine a une distance de 20 a

50 mm de l'orifice d'entrée cutané.

Figure 60: la voie interne d'Aubaniac
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* |a voie externe ou voie de Testart : [241]

Le point de ponction est situé dans I'espace delto-pectoral. L'aiguille est
dirigée a 1 cm en arriere de l'articulation sterno-claviculaire, ceci permet de
cathétériser la veine dans son axe.

* |a voie médiane ou voie de Wilson : [242]

La ponction s'effectue a l'union de la moitié interne et de la moitié externe de
la clavicule. L'aiguille est orientée en dedans et en haut, parallele au plan frontal,
soit vers la base du triangle de Sédillot, soit vers la face postérieure de I'extrémité

interne de la clavicule.

b- les voies sus-claviculaires :

Elles sont plusieurs variantes, mais seule la voie de Yoffa sera décrite [243].

Le patient est installé a plat, sans coussin. La téte reste droite, les bras le long
du corps, et I'opérateur se place derriére la téte du malade.

Le repere est I'angle clavi-sterno-mastoidien ; juste au dessus de la clavicule,
sur la bissectrice de I'angle formé par la clavicule avec le bord externe du SCM.
L'aiguille introduite a ce point exacte est dirigée caudalement a 45° du plan sagittal

et a 15° en avant du plan frontal. Elle atteint la veine a une distance de 5 a 40 mm.

Figure 61: voie sus—claviculaire de Yoffa
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3- L'abord veineux fémoral : [244]

Initialement décrite par Duffy en 1949, elle est simple. Le patient est installé
en décubitus dorsal et en position proclive modérée; le membre inférieur choisi en
abduction et rotation externe; chez les patients obeses, un aide peut étre
nécessaire afin de repousser vers le haut la paroi abdominale ptosée.

Le repére principal est I'artere fémorale. Les battements sont percus pat les
doigts de la main libre de I'opérateur. La ponction se fait juste en dedans de |'artere
(@ 10-15 mm de I'axe de celle-ci), habituellement a 20 mm au dessous de |'arcade
crurale, l'aiguille faisant avec la peau un angle d'environ 30° et orientée dans l'axe
du membre. La veine est abordée a une profondeur de 5 a 30 mm selon I'adiposité

du patient.
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ANNEXE 3

Technique de lavage hygiénique ou antiseptique des mains

|
Paume de ka meain droife sur e dos da g main
gaucha of paome de B man Gauche Su e 6og
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