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CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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CVP : Cathéter Veineux Périphérique

PVCR-BSI : Peripheral Venous Catheter Related Bloostream Infection
P. mirabilis : Proteus mirabilis

S. aureus : Staphylococcus aureus

S. epidermidis : Staphylococcus epidermidis
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1VV. Introduction :

Les cathéters veineux périphériques (CVP) sont le dispositif médical invasif le plus utilisé
dans les hopitaux. Chaque année, 2 milliards de cathéters sont vendus dans le monde, dont 25
millions rien qu'en France. En moyenne, 70 % des patients hospitalisés nécessitent un abord
vasculaire périphérique. (1) (2) (3)

L’utilisation fréquente de ce dispositif médical de routine ne reste pas anodine et présente des
risques de complications et d’échec qui ont un impact médical, financier ainsi qu’un potentiel
préjudice pour le patient associant une prolongation d’hospitalisation, une augmentation de la

mortalité et une augmentation du co(t. (4)

Ces complications qui peuvent étre mécaniques, vasculaires ou infectieuses liées a ces
cathéters surviennent chez environ 42 % des patients, nécessitant un retrait prématuré (5) et
suspendant I'administration des traitements en cours. Une méta-analyse récente estime la
survenue de phlébite a 19 %, d'infiltration/extravasation a 14 %, d'occlusion a 8 %, de fuite a
7 %, de douleur a 6 % et de déplacement du cathéter a 6 %. Le risque de diffusion au point de
ponction est plus important lorsque le cathéter est introduit en urgence. (6)

Les etudes randomisées concernant les CVP portent essentiellement sur I’ensemble des
complications liées a ce dispositif (la phlébite, la colonisation du cathéter et la perméabilité de
ce dernier) et sont plus rarement concentrées sur une complication et plus particulierement les
bactériémies liées au CVP. Ces bactériemies peuvent s’avérer étre un probléme grave a

I’hopital mais peu de données sont disponibles en dehors des unités de soins intensifs. (7) (6)

A. Les bactériémies liées au cathéter veineux
périphérique :

Selon une étude récente, 49 % des bactériémies nosocomiales sont liées a un cathéter veineux
périphérique. (8)

Effectivement, 1’une des principales complications liée aux cathéter veineux périphériques est
une infection des tissus mous commencant par une inflammation locale de la peau et des
tissus mous, qui peut évoluer vers une cellulite ou méme une nécrose tissulaire pouvant

nécessiter un traitement médical et chirurgical agressif. (9)
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Cette infection peut se produire lors de l'insertion si le cathéter est colonisé, en cas de
désinfection cutanée insuffisante ou par migration bactérienne a tout moment pendant que le
cathéter est in situ. L'insertion d'un CVP fournit une porte d'entrée potentielle pour que les
bactéries passent d'un environnement externe non stérile au sang normalement stérile.
L’infection peut également se produire dans un second temps par I'embase du cathéter qui
peut étre contaminée lors de la connexion des lignes de perfusion, de I'administration de
médicament ou lors d’un prélévement sanguin. Cette infection locale pourra évoluer dans

certains cas vers une bactériemie. (10)

Ainsi pour s’intéresser aux bactériémies liées au CVP, il est indispensable de les caractériser a
partir de criteres diagnostiques. De nombreuses études sur les bactériémies liées aux cathéters
veineux centraux les définissent classiquement par un patient porteur d'un cathéter veineux
central (CVC) avec un résultat d'hemoculture positif obtenu a partir d'une veine périphérique
associé a une colonisation du CVC au méme germe et des manifestations cliniques (sepsis,

suspicion d’infection locale au point de ponction). (11)

Ces complications infectieuses liées aux cathéters veineux sont en lien étroit avec (12) (13)
(14) :
- Les caractéristiques des patients : I’age, le sexe, des antécédents de diabéte,
d’insuffisance cardiaque ou rénal
- L’expérience et la formation du phlebotomiste
- Le matériel utilisé : taille du cathéter, matiere (teflon, polyuréthane, silicone, poly
vinyle)
- La procédure de mise en place : préparation, localisation, protection du site d’insertion
ainsi que la fixation du cathéter
- La localisation : zone de flexion (main, poignet, fosse antécubitale), avant-bras,
membre inférieur
- Les médicaments administrés : solution ionique, antibiotique, anticoagulant,
antalgique, ...

- La durée de cathétérisme

13



B. Les recommandations de bonne pratique :

L'insertion d'un cathéter intraveineux est une procédure invasive qui induit de multiples
risques et nécessite ainsi des recommandations de bonne pratique pour en limiter 1’incidence.
(15) (16)

La pose de ce dispositif endovasculaire nécessite tout d’abord 1’utilisation de matériels
sécurisés standards (gants) dans le cadre de la protection des professionnels vis-a-vis de la
prévention des accidents d’exposition au sang. Le port d’une blouse stérile et d’une charlotte
lors de la pose d’un cathéter veineux périphérique n’est pas nécessaire hormis pour les
dispositifs veineux périphériques restant en place plus de 8 jours comme les MIDLINE mais il
est fortement recommandé de réaliser, immédiatement avant I’insertion du cathéter et pour les
manipulations de la ligne de perfusion, une friction des mains avec un produit hydro-
alcoolique. (17) A noter que les gants stériles sont uniquement recommandes si 1’insertion est

réalisée sous écho-guidage.

Concernant I’asepsie, le nettoyage de la peau avec un savon doux avant 1’antisepsie est
recommandé uniquement en cas de souillures visibles. Par la suite avant I'insertion d'un
cathéter périphérique, il est indiqué de realiser au moins une application avec une solution
antiseptique alcoolique sans distinction entre la chlorhexidine et la povidone iodée.
Cependant, I’étude CLEAN 3 menée en 2019 montre une colonisation des cathéters veineux
périphérique beaucoup moins importante lorsque la peau été désinfectée avec de la
chlorhexidine alcoolique plutdt qu’avec de la povidone iodée alcoolique, respectivement de
0,9% et 16,9%. (18)

Enfin, il est nécessaire de couvrir le site d’insertion du cathéter périphérique en utilisant un
pansement stérile transparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du point
d’insertion et de le fixer avec des bandelettes adhésives stériles car toute manipulation de
I’embase du cathéter augmente le risque infectieux (rupture du systéme clos) et le risque de

veinite (mouvement du cathéter).

Ces recommandations indiquent également que la surveillance et I’entretien semble
indispensable pour prévenir et identifier les différentes complications.
Elles préconisent de procéder a la réfection du pansement uniquement s’il est décollé ou

souillé, et ce dans les mémes conditions que celle de la pose.
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Concernant le retrait ou le changement des CVP, il n’est plus indiqué en systématique a 96
heures mais nécessite une réévaluation quotidienne de la pertinence du maintien de ce dernier.
Bien évidemment, le retrait du cathéter est indispensable dés la survenue de complication
locale, de suspicion d’infection systémique liée au cathéter ou d’une obstruction indiquant un
remplacement sans délai. (19) (20) (21) Lors d’une complication infectieuse, il est
recommandé d’adresser 1’extrémité distale du cathéter périphérique, apres retrait aseptique, au

laboratoire afin de documenter 1’infection.

La surveillance des cathéters veineux périphériques implique une tragabilité de la pose dans le
dossier du patient en précisant le type de cathéter périphérique, la date de pose, la date
d’ablation, le calibre et le site de pose ainsi que le nom de 1’opérateur.

La surveillance clinique quotidienne concernant le site d’insertion doit étre tracée, notamment

en cas de complication. (22) (23)

C. Le traitement:

Le traitement de ces complications infectieuses repose dans un premier temps par le retrait du
cathéter, son envoie en culture et I’introduction d’une antibiothérapie si présence d’une
bactériemie.

Les recommandations formalisées d’experts concernant la gestion des abords vasculaires en
réanimation préconisent une antibiothérapie (ou une association) probabiliste en cas de sepsis
et de suspicion d’infection liée a un cathéter couvrant les bacilles a Gram négatif y compris
Pseudomonas aeruginosa en association a un traitement anti cocci a Gram positif. Par la suite,
il est préconisé une adaptation a 1’antibiogramme.

Concernant la durée du traitement, elles préconisent une durée de 7 jours. Toutefois, les
experts suggerent de prolonger cette durée dans les situations suivantes :

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

- en cas de localisations secondaires (endocardite, métastases septiques, ostéomyélite),
ou de complications (thrombophlébite suppurée définie par la découverte d’une
thrombose au regard de la voie veineuse cathétérisée et la persistance d’une
bactériemie au-dela de la 72eme heure), la durée du traitement devra étre de 4 a 6
semaines (24) et Annexe 2
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D. Le cathéter veineux périphérique :

Les cathéters veineux péeriphériques courts sont, selon la norme AFNOR NF S 90-

040, des « tubes en matiére plastique ou en élastomere, d’une longueur inférieure M e g

ou égale a 80 mm, introduits par effraction dans le systéme vasculaire pour une

rigide introduit dans la veine et d’une embase sur laquelle se connecte le dispositif
de perfusion. Il existe des cathéters de longueur et de diameétres différents (tableau

durée limitée dans le temps ». Le cathéter est composé d’un élément souple ou ]
en annexe 1). L’embase des cathéters peut ou non comporter une ailette ou un site el

_ -
&

d’injection.
Le dispositif de perfusion est composé de la tubulure de perfusion et de ses
annexes : prolongateur, robinet et rampe. (25)

E. Problématique :

Bien que le risque de bactériémie associé a un cathéter veineux périphérique soit
classiquement plus faible (0,2-0,5 épisodes pour 1000 jours-cathéter) que pour les autres
dispositifs intravasculaires (jusqu'a 2,7 épisodes pour 1000 jours-cathéter pour les cathéters
veineux centraux) (26) , le nombre total de cathéters veineux periphériques utilisés dans le
monde signifie que le nombre total de bactériémies liées aux cathéters veineux périphériques
est proche, voire supérieur, au nombre de bactériémies liées aux cathéters veineux centraux.
Elles représentent un enjeu économique non négligeable car ces derniéres impliquent des
séjours hospitaliers plus longs, des coftits d’hospitalisation plus élevés et une augmentation de
la mortalité. (27) (28)

A notre connaissance, peu d’études évaluent I’incidence des bactériémies en lien avec un
CVP depuis la mise en place des nouvelles recommandations et la large utilisation des
antiseptiques en solution alcoolique.

Le but de cette étude est d'estimer I'incidence de la bactériémie attribuable aux cathéters
veineux périphériques placés dans un service d'urgence ou toutes les recommandations

actuelles pour la prévention des infections par cathéter sont appliquées.
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Cette étude fournira un apercu des complications infectieuses systémiques liées aux cathéters
veineux périphériques, dans le but d'évaluer I'impact des nouvelles technologies telles que les
types de pansements, les types de cathéter, les matériaux utilisés, les antiseptiques et leur
mode d'application sur I'évolution du risque de cette complication.

Une revue de la littérature estime I'incidence des bactériémies associées aux cathéters veineux
périphériques a 0,18 % parmi 85 000 cathéters étudiés, mais inclut des études anciennes dans
lesquelles toutes les recommandations actuelles n'étaient pas appliquées. A notre
connaissance, aucune étude récente n'a estimé l'incidence des bactériémies associées aux
cathéters veineux périphériques lorsque toutes les recommandations actuelles doivent étre
appliquées (29) alors que la prévention de cette complication est un enjeu majeur de santé

publique.
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V. Obijectifs :
A. Obijectif principal :

L’objectif principal de cette étude est d’estimer I'incidence des bactériémies liées aux
cathéters veineux périphériques insérés chez les patients nécessitant une hospitalisation dans

un service médical aprés passage par un service d'urgence adulte.

B. Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires de cette étude sont de décrire I'épidémiologie des bactériémies liées
aux cathéters veineux péripheriques et d’estimer I'incidence des complications associées a la

bactériémie liée au cathéter.
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V1. Matériel et méthode :
A. Critére de jugement principal :

La bactériémie liée au cathéter (CR-BSI) est définie comme une combinaison de :
e Fiévre (température corporelle >38,5 °C) ou hypothermie (température corporelle
<36,5 °C), frissons ou hypotension (pression artérielle systoliqgue <90 mmHg)
e Une ou plusieurs hémocultures périphériques positives prélevées 48 h avant ou apres
le retrait du cathéter
e Isolement du méme organisme (méme espece et méme profil de sensibilité) du
cathéter colonisé ou de la culture du site d'insertion du cathéter (en I'absence de
culture, la présence de pus au site d'insertion du cathéter est requise)
e Aucune autre source d'infection
Chez les patients présentant une bacteriémie due a des micro-organismes commensaux
(staphylocoques a coagulase négative, Corynebacterium spp. [sauf C. jeikeium], Lactobacillus
spp., Bacillus spp. et Propionibacterium spp., ou isolats de Streptococcus du groupe viridans
ou C. perfringens), il sera nécessaire d’obtenir au moins deux cultures positives a partir

d'échantillons de sang distincts.

B. Critere de jugement secondaire :

Les critéres secondaires concernent 1’épidémiologie des patients atteints d’une bactériémie
liée a un cathéter veineux périphérique :
e Caracteéristiques du patient (age, sexe, poids, diagnostic, comorbidités, ...)
e Caractéristiques des cathéters (taille du cathéter, antiseptique utilisé, localisation, type
de matériel, ...)
e Eléments d'insertion
e Eléments de gestion

e Type de micro-organisme
Ils portent également sur I’incidence des complications associées définies comme suit :

e La phlébite sera définie comme deux ou plusieurs des éléments suivants présents

simultanément :
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o Douleur ou sensibilité signalée par le patient avec une gravité de deux ou plus
sur une échelle de dix points

o Erythéme autour du site d'insertion

o (Edéme autour du site d'insertion

o Ecoulement purulent

o Cordon veineux palpable au-dela de I'extrémité du cathéter intraveineux.

e L'infiltration/extravasation sera définie comme la perfusion d'un médicament non

cloquant s'échappant par le canal vasculaire normal et entrainant un cedéme des tissus
périphériques au site de ponction.

e L'occlusion sera définie comme l'incapacité du cathéter a étre rincé.

C. Critéere déligibilité :
1. Critére d'inclusion :

Les critéres d’inclusion sont :
e Patients adultes (>18 ans) des deux sexes
e Nécessité d'un cathéter veineux périphérique lors de leur passage dans le service
d’urgences générales
e Nécessité d'une hospitalisation dans un service médical

e Dont au moins une hémoculture est positive 48h apres son admission aux urgences

2. Critére de non inclusion :

Les criteres de non inclusion sont :
e Admission a I'hdpital dans un service de chirurgie ou de soins intensifs
e Ne nécessitant pas d'hospitalisation apres avoir été admis dans le service des urgences

générales pour adulte

D. Conduite de I'étude :

1. Conception de I'étude :

C’est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique au CHU de Poitiers.

Le CHU de Poitiers dispose de 959 lits d'h6pitaux. Le service d'urgence pour adultes présente

55 000 passages par an. Environ 30 % des patients doivent étre hospitalisés, principalement
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dans un service médical, généralement apres la mise en place d'un cathéter veineux

périphérique.

2. Période d'études :

La période d'inclusion est du ler janvier 2018 au 31 mars 2020, permettant I'inclusion du
nombre souhaité de cathéters.

3. Collecte de données :

Les données sont extraites de logiciels métier du CHU de Poitiers : ResUrgences® (Berger-
Levrault, Paris, France) pour les urgences, Télémaque® (Softway Medical, Meyreuil, France)
et Hopital Manager® (Softway Medical, Meyreuil, France) pour les services médicaux et

CyberLab® (CliniSys, Vincennes, France) pour le laboratoire de microbiologie.

Tous les dossiers patients repondant aux criteres d'inclusion et de non-inclusion sont extraits
du logiciel du service des urgences (Resurgences). Cette base de données est croisée avec tous
les enregistrements contenant des hémocultures positives du logiciel du laboratoire de
microbiologie. Une fois ces bases de données croisées, sont retirés les patients ayant présente
des séries d’hémocultures positives dans les 48h apres leur passage dans le service d’urgence.
Les dossiers des patients restants ayant une ou plusieurs hémocultures positives a plus de 48h
de leur passage sont analysés un a un pour déterminer s'il s'agit ou non d'une bactériémie liée
au cathéter veineux périphérique en tenant compte des observations médicales renseignées sur
la période d’hospitalisation, du courrier de sortie et du codage renseigné a la sortie du patient.
L’analyse de ces dossiers a permis également un recueil de toutes les informations nécessaires

a l'étude.

4, Données collectées :

Données démographiques des patients :
e Age (en année)
e Sexe
e Poids (en kilogramme)

e Diagnostic final sur compte rendu d’hospitalisation
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Co-morbidités

Durée du séjour a I'hdpital

Caractéristiques du cathéter :

Type de matériel : marque/matériel
Taille du cathéter en gauge

Longueur du cathéter en cm

Eléments d'insertion :

Indication

Date et heure d'insertion

Site d'insertion : bras droit, bras gauche
Opérateur : médecin, infirmier, étudiant infirmier
Antiseptique utilise

Type de pansement et de fixation

Evénement indésirable lié & l'insertion du cathéter

Administration d'antibiotiques/anticoagulants

Eléments de gestion :

Surveillance du site de ponction

Changement du pansement

Type de pansement et fixation

Prélévement sanguin

Nombre de dispositifs d'accés vasculaire concomitants

Complication identifiée

Complications :

Phlébite

Infiltration/extravasation

Nombre d’hémocultures prélevées 48h avant ou apres le retrait du cathéter
Nombre d’hémocultures positives 48h avant ou apres le retrait du cathéter
Occlusion du cathéter

Date et heure de retrait
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E. Statistiques :
1. Taille de I'échantillon :

Notre objectif est de collecter 50 observations de bactériémies associées aux cathéters. En
supposant un risque de bactériémie de 0,2 %, 25 000 patients sont nécessaires.

Le service des urgences du CHU de Poitiers compte 50 000 visites par an, dont 30% sont
hospitalisées, soit environ 15 000 hospitalisations par an. La plupart de ces patients sont
perfusés et admis dans un service médical. La période d'inclusion s'étend sur 2 ans. En raison
d'une baisse de fréquentation des urgences pendant la pandémie de COVID 19, nous avons
choisi d'exclure la période de confinements successifs, de mars 2020 & mai 2021, pour limiter

le risque de biais.

2. Analyses statistiques :

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et écart-type ou médiane et écart
interquartile selon la normalité de la distribution. Les variables catégorielles seront décrites en

nombres et en pourcentages.

3. Considérations éthigues et réglementaires :

Conformément a la loi frangaise, notre étude étant rétrospective sur I'analyse des dossiers
médicaux, I'avis du comité de protection de la personne n'est pas requis. S'agissant également
d'une étude monocentrique, nous avons demandé l'autorisation du délégué a la protection des

données.
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VI1l.Résultats :
A. Patients inclus :

Au total entre le 1*" janvier 2018 et le 31 mars 2020, il a été inclus 18 dossiers de patients
ayant présenté une bactériémie liée a un cathéter veineux périphérique durant leur
hospitalisation dans un service de médecine dans les suites d’une admission au service des

urgences adulte du CHU de Poitiers.

Figure 1. Diagramme de flux

Consultations aux urgences nécessitant une
hospitalisation
n=>55 841

A 4

Consultations aux urgences nécessitant une
hospitalisation en service de médecine
n=22716

Y

Total d’hémocultures prélevées
n=110685

A 4

Hémoculture positives
n=12 568

Hémocultures positives chez les patients hospitalisés
dans un autre service qu’un service de médecine ou
non hospitalisés et hémocultures positives entre le 1
Awvril 2020 et le 31 Décembre 2020.
n=10 965
Hémocultures positives avant 48h.
n=757
Hémocultures positives sur un autre point d’appel.
n=3841
Hémocultures positives sur contamination.

v n=>,

Nombre de PVCR-BSI
n=18




B. Caractéristiqgues des patients :

Le Tableau 1 représente les différentes caractéristiques des patients présentant une

bactériémie liée a un cathéter veineux périphérique lors d’une hospitalisation dans un service

de médecine dans les suites d’une admission dans le service d’urgence adulte.

Tableau 1. Critéres démographiques

Sexe n (%)
Homme 14 (78)
Age (année)
Moyenne (DS) 70 (18)
Médiane (IQR) 71 (59 - 84)
Comorbidités n (%)
Diabéte Type 2 9 (50)
Hypercholestérolémie 8 (44)
BPCO* 0 0)
Insuffisant cardiaque 4 (22)
Insuffisant rénal chronique 4 (22)
Clairance (mL/min/1,73m2)
(moyenne) 56 (39)
Corticothérapie 0 0)
Immunosuppresseur 1 (6)
Hémopathie 1 (6)
Maladie auto immune 2 (11)
Non connu 0 0)
Aucune 1 (6)
IMC (Kg/m2)
Moyenne (DS) 26 (6)
Médiane (IQR) 23 (22 - 29)
Diagnostic principal n (%)
Pathologie cardiaque 4 (22)
Pathologie pulmonaire 1 (6)
Pathologie neurologique 3 a7
Pathologie rénale 4 (22)
Pathologie digestive 2 (11)
Pathologie infectieuse 1 (6)
Pathologie métabolique 1 (6)
Divers 2 (11)
Durée d'hospitalisation (jours)
Moyenne (DS) 32 (13)
Médiane (IQR) 31 (21 - 38)

*Bronchopneumopathie chronique obstructive
Les données sont exprimées en moyenne (DS), médiane (IQR) et n (%).
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C. Caractéristiques des PVCR-BSI :

Tableau 2. Caractéristiques des cathéters

Taille du cathéter n (%)
14 0 (0)
16 0 0)
18 6 (33)
20 6 (33)
22 0 0)
Non connu 6 (33)
Coté n (%)
Droit 9 (50)
Gauche 4 (22)
Non connu 5 (28)
Position n (%)
Membre supérieur 13 (72)
Membre infeérieur 0 0)
Non connu 5 (28)
Statut du phlébotomiste n (%)
Infirmier 14 (78)
Médecin 0 0)
Interne 0 0)
Etudiant 0 (0)
Non connu 4 (22)
Antiseptique n (%)
1 temps Chlorhexidine alcoolique 0,5%
(éthanol 96%) 5 (28)
1 temps Povidone alcoolique 5% 1 (6)
4 temps Hibiscrub/Chlorhexidine alcoolique 1 (6)
4 temps Betascrub /Povidone alcoolique 0 0)
Non connu 11 (61)
Evénement indésirable & I'insertion n (%) 0 0)
Complications n (%)
Occlusion 0 0)
Diffusion 0 0)
Phlébite 2 (12)
Infection locale 15 (83)
Non connu 1 (6)
Changement pansement n (%o)
Non connu 18 (100)
Durée de cathétérisme (jours)
Moyenne (DS) 11 (6)
Médiane (IQR) 10 (8 - 16)

*Taille du cathéter en gauge
Les données sont exprimées en moyenne (DS), médiane (IQR) et n (%).



Le Tableau 2 présente les différentes caractéristiques des cathéters s’étant compliqués d’une

bactériemie ainsi que leur condition de mise en place et leur suivi dans le service de

médecine.

Ce dernier Tableau 3 se concentre sur les caractéristiques de la bactériémie liée au cathéter et

de sa prise en charge thérapeutique.

Tableau 3. Caractéristiques des CRBSI

Les données sont exprimées en moyenne (DS), médiane (IQR) et n (%).

Germes en cause n (%)

S. aureus

S. epidermidis
P. mirabilis
Levure

Antibiothérapie probabiliste n (%0)

Amikacine
Amoxicilline + Ac Clav
Caspofungine
Cefazoline
Ceftriaxone
Cloxacilline
Linezolide
Metronidazole
Pristinamycine
Rifampicine
Vancomycine

Antibiothérapie adaptée n (%)

Cotrimoxazole
Cefazoline
Ceftriaxone
Dalacine
Daptomycine
Gentamycine
Linezolide
Ofloxacine
Vancomycine

Durée antibiothérapie (jours)

Moyenne (DS)
Médiane (IQR)

Délai apparition hémocultures positives

Moyenne (DS)
Médiane (IQR)

Nombre d'hémocultures positives

Moyenne (DS)
Médiane (IQR)

N
[EEN

WRREPNNREPENNR R R

NFRPRPRRPRWRERORE

14

11
10

3
2

(61)
(22)
(6)
(6)

(6)
(6)
(6)
(22)
(11)
(6)
(11)
(11)
(6)
(6)
(17)

(6)
(28)
(6)
(6)
(17)
(6)
(6)
(6)
(11)

(15)
(7 — 20)

(6)
(5 — 15)

(3)
1-2
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Il est observé que le diagnostic de PVCR-BSI a été posé essentiellement sur les signes
cliniques d’infection systémique et local en regard du cathéter veineux associé a une série
d’hémocultures positives. Un seul dossier sur les 18 étudiés associe I’envoie en culture du
cathéter responsable de PVCR-BSI retrouvant le méme germe en culture que les
hémocultures.

Le taux d’incidence des bactériémies liées aux cathéters veineux périphériques inserés chez
les patients nécessitant une hospitalisation dans un service médical aprés un passage dans un

service d'urgence d’adulte est de 0,08% dans cette étude.

Cette étude rapporte le transfert de 2 patients en réanimation dans les suites de cette
bactériémie soit 11% des patients ayant présenté une PVCR-BSI et le déces de 2 patients soit
également 11% des patients ayant présenté une PVCR-BSI.

Concernant les complications de ces bactériémies, 1 patient a présenté une endocardite soit
6% des patients ayant présenté une PVVCR-BSI et 2 autres une thrombophlébite associée soit

11% des patients ayant présentés une PVCR-BSI.

A noter, également des données manquantes concernant les cathéters et notamment
concernant un patient ayant bénéficié de la mise en place du cathéter veineux périphérique

aux urgences de Confolens avant son transfert au CHU de Poitiers.

Concernant la prise en charge de ces bactériémies, on observe 1'utilisation d’un large éventail
d’antibiotiques et la nécessité dans quelques cas de la pose d’un abord vasculaire plus durable
comme la mise en place d’un PICCLINE chez 2 patients, d’'un MIDLINE chez 1 patient et

d’un cathéter veineux central a son arrivée en réanimation chez 1 patient.
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VIIl. Discussion :
A. Principaux résultats :

Cette étude rétrospective entre le 1% Janvier 2018 et le 31 Mars 2020 a répertorié 18 cas de
bactériémie liée a un cathéter veineux périphérique chez des patients hospitalisés dans un
service de médecine dans les suites d’un passage par le service d’urgence adulte.

Elle permet de décrire les différentes caractéristiques des patients et des cathéters ainsi que les
germes responsables de ce type de complication.

Le taux d’incidence des bactériémies liées aux cathéters veineux périphériques insérés chez
les patients nécessitant une hospitalisation dans un service medical aprés avoir été admis dans
un service d'urgence adulte est de 0,08% dans cette étude. Résultat inférieur aux données de la
littérature qui retrouvent qu’aux Etats-Unis entre Juillet 2013 et Juin 2015 la complication la
plus frequente liée aux cathéter veineux périphériques est la bactériemie est que cette derniére
représente 2% des patients hospitalisés ayant bénéfici¢ d’un cathéter veineux périphérique.
(28) La différence entre ces deux études est la prise en compte du respect des
recommandations actuelles concernant la mise en place de ce dispositif médical ainsi que
I’inclusion des patients hospitalisés dans des services de chirurgie. Cette différence de
résultats est surement en lien également avec le manque de donnée concernant la tracabilité de

ces catheters et la survenue de leur complication.

Cette complication infectieuse survient principalement chez les hommes avec une moyenne
d’age de 70 ans associant plusieurs comorbidités comme le diabéte de type Il et
I’hypercholestérolémie dans la majorité des cas. Le principal motif d hospitalisation de ces
patients est une pathologique d’origine cardiaque. Ces différentes caractéristiques
démographiques sont également retrouvées dans cette étude rétrospective de Lim S. et al entre
2013 et 2015 aux Etats-Unis mettant en évidence que les patients présentant une complication
associée a un PVC était legérement plus agés (67,7 vs 66,1 ans ; P< 0.001) et comptaient
moins de femmes (50,5 % contre 52,4 % ; P< 0.001) par rapport au groupe sans complication.
Il est également décrit que les patients présentant des complications associées au PVC et
présentant un antécédent d’insuffisance cardiaque, de BPCO ou de diabéte ont connu des
séjours hospitaliers plus longs, des colts plus élevés et une mortalité plus élevée par rapport

au groupe sans complications. (28) L’étude de Guembe M. et al en Espagne de 2015 a 2016
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retrouve également que les patients présentaient un age moyen de 67,44 ans et 60,0 % étaient
des hommes. (30)

Concernant les caractéristiques des cathéters, ils étaient principalement mis en place au
niveau du membre supérieur précédés par une antisepsie en 1 temps avec de la chlorhexidine
alcoolique suivant les recommandations actuelles. Cependant, on observe un manque de

données concernant leur fixation.

La bactériémie liée au cathéter est dans la majorité des cas précédée d’une infection locale au
niveau du point de ponction, a été diagnostiquée dans la plupart des dossiers sur des signes
cliniques d’infection systémique et local en regard du point de ponction associés a plusieurs
séries d’hémocultures positives (en moyenne 3). Un seul dossier a confirmé ce diagnostic de
PVCR-BSI par la mise en culture du cathéter retrouvant le méme germe que les hémocultures.
Bien que les recommandations préconisent une mise en culture de I’extrémité du cathéter
provoquant des signes d’infections locales, il n’est que trop peu effectué comme le semble le
retrouver ces études de Guembe M. et al de Juin 2015 a Juin 2016 en Espagne retrouvant que
seulement 52,9% des extrémités de PVC ont été envoyés en culture (30) et de Buetti N. et al
en Suisse entre 2016 et 2020 retrouvant que les PVCR-BSI diagnostiquées par les cultures

d’extrémité de cathéter ne représentaient que 13 % de tous les épisodes de PVCR-BSI. (31)

L’épidémiologie bactérienne de cette étude retrouve comme principaux germes responsables
par ordre de fréquence Staphylococcus aureus (68%), Staphylococcus epidermidis (22%),
Proteus mirabilis (6%) et des levures (6%). La flore de cette étude est similaire a celle
retrouvée dans la littérature. En effet, Blanco-Mavillard 1. et al., en 2007 en Espagne,
retrouvaient principalement des Staphylococcus spp. comme principal germe colonisant les
cathéters veineux périphériques (5). Concernant les cathéters veineux centraux, il est
également mis en évidence dans ce document de 2007 du Centre Européen de Prévention et
de Contrdle des Maladies que les germes principaux colonisant ces derniers étaient

Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus. (32)
Le traitement de ces PVCR-BSI nécessite une antibiothérapie (en moyenne de 17 jours) dans

un premier temps probabiliste avec comme principales molécules utilisées la Céfazoline et la

Vancomycine puis adaptée aux germes avec principalement une poursuite de la Céfazoline ou
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un relai par Daptomycine. Ces résultats mettent en évidence une prise en charge thérapeutique
adaptée. (24)

Cette antibiothérapie va nécessiter dans certains dossier la mise en place d’un dispositif
intraveineux plus durable a type de MIDLINE, PICCLINE ou cathéter veineux central et de la
poursuite de contrdle bactériologique ainsi que d’examens complémentaires recherchant

d’autre complication entrainant un surcolt non négligeable.

B. Force et limite de | ’étude :

Les limites de 1’étude sont le recueil rétrospectif des données et le manque de donnée
concernant la pose et la tracabilité de ces dispositifs médicaux.

A noter également, des dossiers incomplets ne permettant pas d’incriminer le cathéter veineux
périphérique comme responsable de la bactériemie présente chez le patient. Nos resultats sont
donc probablement une sous-estimation de la realité.

De plus, la pandémie de COVID 19 n’a pas permis un recueil de ’ensemble des données de

2020 et 2021.

Cependant, la force de cette étude est de s’intéresser exclusivement aux cathéters veineux
périphériques, dispositif médical le plus couramment utilise.

Elle permet de mettre en évidence les facteurs de risque des PVCR-BSI pour permettre a
I’avenir de prévenir cette complication. Elle met également en exergue que le traitement de
cette complication avec une antibiothérapie de longue durée et parfois la nécessité de la mise
en place d’un dispositif endovasculaire plus durable représente une surcoit important au codt

total de 1’hospitalisation.

C. Perspectives :

Cette étude est I'une des premicres a s’intéresser au taux de bactériémies aprés passage aux
urgences. Ce travail souligne également que 1’utilisation de ce dispositif médical nécessite
une amélioration de sa tragabilité avec une méthodologie standard de saisie des données
permettant une uniformité des données concernant ces dispositifs médicaux facilitant leur

surveillance et la prévention des différentes complications. (33) (34)
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Elle améne également a de futures études s’orientant vers des axes d’améliorations concernant
cet acte invasif avec I’emploi de nouveaux dispositifs et de nouveaux protocoles d’antisepsie

pour limiter les complications infectieuses. (35) (36)
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IX. Conclusion :

Les infections nosocomiales sont un enjeu de santé publique. Les PVC sont les dispositifs
medicaux invasifs les plus fréqguemment utilisés dans les hopitaux et leur risque et
complication représentent un taux d’incidence de 0,08% dans notre étude en suivant les
recommandations actuelles de bonnes pratiques. Taux d’incidence faible mais en lien
surement avec le recueil rétrospectif des donnees et les informations manquantes des dossiers.
Cependant, ce taux d’incidence reste faible sur notre échantillon mais rapporté a I’ensemble
de la population devient un sujet médical et financier a prendre en compte pour notre systeme
de soin.

Malgreé les recommandations de bonnes pratiques liées a ces dispositifs médicaux, cette étude
rétrospective a permis de mettre en évidence que les bacteriemies liées aux cathéters veineux
périphériques peuvent, a grande échelle, représenter un préjudice médical pour le patient et
financier pour notre systeme de santé non négligeable motivant une perspective d’études
nécessaires pour améliorer son suivi et sa tragabilité dans les services d’hospitalisation et ainsi

limiter ce type de complication en améliorant I’utilisation de ces dispositifs médicaux.
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XI. Annhexes :

Annexe 1:

Diamétre nominal extérieur Couleur Gauge
0.65<=D<0.80 Jaune 24
0.80<=D<1.00 Bleu 22
1.00<=D<1.20 Rose 20
1.20<=D<1.40 Vert 18
1.40<=D<1.60 Blanc 17
1.60<=D<1.90 Gris 16
1.90<=D<2.20 Orangé 14
D<2.20 Rouge 13
Annexe 2 :

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

Hémoculture positive sans complication a distance

Hémoculture positive et complication a distance

Entérobactéries, Entérocoques, Staphylococcus coagulase negative

Hémoculture négative

Hémocuture positive sans complication adistance

Hémocuture positive et complication a distance
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannil

Hémoculture négative

Hémocu lture positive sans complication a distance

Hémocu fture positive et complication a distance

3-5 jours
7-14 jours

4 36semaines

Pas d'antibiothérapie*
7 jours
4 3 6semaines

3-5 jours*
7 jours
4 3 6semaines

Antibiothérapie et durée

(*) ces propostions sont basees sur des données epidemiologiques de qualité mediocre et elles sont
données a titre indicatif. Elles doivent étre modulées enfonction de 1z présence de signes de sepsis

clinique, delaprésence de digpositifs intra-vasculaires, et d'une imunodépression sous-jacente.
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XI1.Résumé :

Introduction : Les cathéters veineux périphériques font partis des dispositifs médicaux les plus
utilisés dans les hépitaux. L’infection de ces derniers peut se compliquer de bactériémie ayant
un impact tant sur le plan médical concernant I’augmentation de la morbidité et de la

mortalité tant sur le plan financier. L’étude de leur taux d’incidence semble un enjeu majeur
de santé publique.

Obijectif principal : estimer l'incidence de la bactériémie liée aux cathéters veineux

périphériques (PVCR-BSI) insérés chez les patients nécessitant une hospitalisation dans un
service médical aprés avoir été admis dans un service d'urgence pour adultes.

Méthode : il a été effectué une étude observationnelle, rétrospective, non comparative,
monocentrique (CHU de Poitiers) entre le 1°" janvier 2018 et le 31 mars 2020. Les patients
inclus présentaient la mise en place d’un cathéter veineux périphérique lors de leur passage
dans le service d’urgence et la nécessité d’une hospitalisation dans un service médical.
Chague dossier de patient couplé aux hémocultures positives du CHU de Poitiers sur la méme
période a été analysé pour en extraire uniquement les patients ayant présenté une bactériémie
liée a un cathéter veineux périphérique.

Reésultats : le taux d’incidence de PVCR-BSI représente 0,08%. Les facteurs de risques
principaux sont le sexe masculin et un &ge moyen de 70 ans associés a des comorbidités telles
que le diabete et I’hypercholestérolémie. Les germes principaux retrouvés sont S. aureus et S.
epidermidis nécessitant une antibiothérapie d’une durée moyenne de 17 jours par
principalement Vancomycine, Cefazoline et Daptomycine.

Conclusion : cette étude a permis de démontrer que le taux d’incidence de bactériémie liée
aux cathéter veineux périphériques chez les patients hospitalisés dans un service de médecine
dans les suites d’un passage dans un service d’urgence parait faible sur notre échantillon mais
rapportée a la population totale représente un codt et un préjudice non négligeable pour les

patients et notre systéme de soins.

Mots clés : cathéter veineux périphérique, bactériémie, urgence, veinite, phlébite, bactériémie

liée a un cathéter veineux
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Résume :

Introduction : Les cathéters veineux périphériques font partis des dispositifs médicaux les plus
utilisés dans les hopitaux. L’infection de ces derniers peut se compliquer de bactériémie ayant
un impact tant sur le plan médical concernant I’augmentation de la morbidité et de la
mortalité tant sur le plan financier. L’étude de leur taux d’incidence semble un enjeu majeur
de santé publique.

Obijectif principal : estimer l'incidence de la bactériémie liée aux cathéters veineux

périphériques (PVCR-BSI) insérés chez les patients nécessitant une hospitalisation dans un
service médical aprés avoir été admis dans un service d'urgence pour adultes.

Méthode : il a été effectué une étude observationnelle, rétrospective, non comparative,
monocentrique (CHU de Poitiers) entre le 1°" janvier 2018 et le 31 mars 2020. Les patients
inclus présentaient la mise en place d’un cathéter veineux périphérique lors de leur passage
dans le service d’urgence et la nécessité d’une hospitalisation dans un service médical.
Chaqgue dossier de patient couplé aux hemocultures positives du CHU de Poitiers sur la méme
période a été analysé pour en extraire uniquement les patients ayant présenté une bactériémie
liée a un cathéter veineux périphérique.

Reésultats : le taux d’incidence de PVCR-BSI représente 0,08%. Les facteurs de risques
principaux sont le sexe masculin et un ge moyen de 70 ans associés a des comorbidités telles
que le diabete et I’hypercholestérolémie. Les germes principaux retrouvés sont S. aureus et S.
epidermidis nécessitant une antibiothérapie d’une durée moyenne de 17 jours par
principalement Vancomycine, Cefazoline et Daptomycine.

Conclusion : cette étude a permis de démontrer que le taux d’incidence de bactériémie liée
aux cathéter veineux périphériques chez les patients hospitalisés dans un service de médecine
dans les suites d’un passage dans un service d’urgence parait faible sur notre échantillon mais
rapportée a la population totale représente un codt et un préjudice non négligeable pour les

patients et notre systéeme de soins.

Mots clés : cathéter veineux périphérique, bactériémie, urgence, veinite, phlébite, bactériémie

liée a un cathéter veineux
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