2012 -Volume XX - n° 1 - ISSN 1249-0075 - 30 €

4

Prevention
des infections

associées aux

chambres
a cathéter implantables

pour acces veineux

Recommandations professionnelles
par consensus formalisé d’experts

Promoteur : SF2H
Mars 2012






[IYGIENES

www.hygienes.net

w SHH

Risque infectieux et soin

Revue officielle
de la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaligre

DIRECTEUR DE LA PUBLICATION
Bernard Grynfogel

REVUE INDEXEE DANS
PASCAL/INIST-CNRS

REDACTION
Université Claude-Bernard
Laboratoire d'épidémiologie
et santé publique
8, avenue Rockefeller
F69373 Lyon cedex 08
Tél. & Fax 04 78 77 28 17
E-mail : hygienes@univ-lyon1.fr

REDACTEUR EN CHEF
Jacques Fabry (Lyon)

RESPONSABLE BULLETIN SF2H
Héléne Boulestreau (Bordeaux)

NOSOTHEME
Nathalie Sanlaville, Sandrine Yvars (Lyon)

SECRETAIRE DE REDACTION
Valérie Surville (Lyon)

CONSEILLER SCIENTIFIQUE
Anne Savey (Lyon)

COMITE SCIENTIFIQUE
Président : J. Carlet (Paris)
G. Antoniotti (Aixles-Bains)

E. Bouvet (Paris)

G. Ducel (Genéve)
J.-P Gachie (Bordeaux)
D. Goullet (Lyon)

V. Jarlier (Paris)

X. Lecoutour (Caen)

D. Monnet (Stockholm)
B. Regnier (Paris)

M. Sepetjan (Lyon)

COMITE DE REDACTION
D. Abiteboul (Paris)
L.-S. Aho-Glélé (Dijon)
K. Amazian (Fes)

P Astagneau (Paris)
M. Atif (Blida)

R. Baron (Bregt)

P Berthelot (Saint-Etienne)
J. Beytout (Clermont-Ferrand)
C. Brun-Buisson (Créteil)
C. Chemorin (Lyon)

P. Czernichow (Rouen)
J.-C. Darbord (Paris)

L. Dhidah (Sousse)

R. Girard (Lyon)

B. Grandbastien (Lille)
J. Hajjar (Valence)

R. Hamza (Bizerte)

S. Harbarth (Genéve)
Ph. Hartemann (Vandceuvre-lés-Nancy)
O. Keita-Perse (Monaco)
C. Léger (Poitiers)

B. Lejeune (Brest)

D. Lepelletier (Nantes)
J.-C. Lucet (Paris)
M.-R. Mallaret (Grenoble)
N. Marty (Toulouse)

B. NDoye (Dakar)

P Parneix (Bordeaux)
A.-M. Rogues (Bordeaux)
C. Sartor (Marseille)

A. Simon (Louvain)

D. Talon (Besancon)
S.Terzaki (Le Caire)

0. Traoré (Clermont-Ferrand)
Ph. Vanhems (Lyon)

X. Verdeil (Toulouse)
J.-R. Zahar (Paris)

TRADUCTEUR/REVISEUR DES TEXTES ANGLAIS
T. Tebby (Tours)

Publicité et rubrique
« Entreprises et produits »
Aviridis - Bernard Grynfogel
31, chemin des Balmes - BP 14
F69141 Rillieux cedex
Tél. 04 78 88 04 87 - Fax 04 78 88 12 18
E-mail : info@aviridis.fr

MAQUETTE : Boops (Lyon)
IMPRIMERIE : Lamaziere (Décines)
COMMISSION PARITAIRE : 0712 T 81403
ISSN : 1249-0075
DEPOT LEGAL : mars 2012
© Health & Co

Préface

Participants

Recommandations professionnelles

SOMMAIRE

Volume XX - N° 1 - Mars 2012

par consensus formalisé d'experts

Promoteur : SF

2H

Liste des principales abréviations

Contexte et méthodologie

Synthése des recommandations

Justification du travail......

Délimitation du theme ....

Cible des recommandations........

Méthodologie

Questions posées.......

Introduction

PARTIE 1

Définitions

Physiopathologie des infections associées aux CCl.........cvvuneneeeneeneennes

Epidémiologie des infections associées aux CCl

Pose et retrait de la chambre a cathéter implantable

1-1 Intérét de la chambre a cathéter implantable

selon le contexte pathologique

1-2 Choix du moment de la pose

1-3 Choix du dispositif .....

1-4 Choix du site d'implantation

1-5 Préparation cutanée et conditions de pose

1-6 Antibioprophylaxie chirurgic

ale

1-7 Technique de pose ...

1-8 Retrait de fin de traitement

Prévention des infections associées
aux chambres a cathéter
implantables pour accés veineux

11

13

23
24
24

29

30
32
34
36
38
40
41

Les reproductions strictement réservées & I'usage privé du copiste, les courtes citations

Toute autre reproduction est interdite sans autorisation de |'éditeur.
(Loi du 11 mars 1957 - art. 40 et 41 du code pénal art. 425).

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1

justifiées par le caractére scientifique ou d'information de I'ceuvre dans laquelle elles ont été incorporées sont autorisées.




PARTIE 2

Utilisation de la chambre a cathéter implantable

PARTIE 3

2-1 Choix du matériel de perfusion et aspects techniques .............c......
2-2 Premiere utilisation et pose d'une aiguille ..........ccccvceerecnecnecnenns

2-3 PANSEMENT ...t e

2-4 Préparation et gestion des produits administrés............c..coccoeeerrrence
2-5 Manipulations et gestion des CONNEXIONS............ccurvurerrerreeeeereniennenne
2-6 Retrait et rythme de changement de l'aiguille ...

2-7 Entretien PEriodiqUE........cccweeneeneerneieeiesisesisesiseseseseseseseenes

Aspects de politique générale

Références bibliographiques.

3-1 Information et éducation du patient......................

3-2 Formation des professionnels et évaluation des pratiques ..............

3-3 Surveillance épidémiologique.......ccccvieerinerreereeieiriennnnn

Annexes

Stratégie utilisée pour la recherche documentaire..........ccccoocoeeeierinrinnenne
et bibliographique

Schéma descriptif d’'une chambre a cathéterimplantable.......................
avec et sans valve

Propositions de montage de 12 ligne ...

Signalement d’un accident ou d'un risque d'accident.........c.ccocceveuveunece
(fiche Cerfa AFSSAPS)

65
66
68

71

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIFES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1




Préface

es chambres a cathéters implantables (CCl) sont des

dispositifs médicaux largement utilisés dans les éta-

blissements de santé mais aussi en ambulatoire afin
de permettre de délivrer de facon efficace et stre des trai-
tements de longue durée en intraveineux. Bien qu'utilisées
depuis les années 1980, les recommandations profession-
nelles concernant la prévention du risque infectieux asso-
cié aux CCl sont rares et ce n'est qu'en 2000 sous I'égide de
I'Agence nationale d'accréditation et dévaluation en santé
(ANAES) (document intitulé Evaluation de la qualité de I'uti-
lisation et de la surveillance des chambres a cathéter implan-
tabl») que des recommandations francaises ont été émises.
Méme sil'analyse des données de la littérature montre que
ces dispositifs sont moins a risque de complications infec-
tieuses que les autres cathéters veineux centraux, ces com-
plications peuvent étre graves, pouvant faire différer des
traitements en cours comme les chimiothérapies et pou-
vant conduire a I'ablation du dispositif implanté. La pro-
duction de recommandations pour la prévention de ce
type de complication est essentielle d’autant plus que la
littérature sur le sujet est assez disparate, que les pratiques
peuvent étre assez hétérogénes selon les centres et que la
prise en charge de ce dispositif peut étre faite en établis-
sement de santé et en ambulatoire impliquant en consé-
quence différents professionnels de santé. Il est important

qu’une « chaine de prévention » de I'établissement de santé
prenant en charge le malade, a l'infirmiere libérale, impli-
quant le patient, se mette en place afin d’assurer une prise
en charge optimale de ces dispositifs visant a minimiser
le risque infectieux lors de la pose et de I'utilisation. Pour
toutes ces raisons, ce travail intitulé « Prévention des infec-
tions associées aux chambres a cathéter implantables pour
acces veineux » a été mené sous I'égide de la Société fran-
caise d’hygiene hospitaliere (SF2H). Il a associé un grand
nombre de sociétés savantes et organismes impliqués
dans cette problématique que nous remercions pour leur
participation a I'élaboration de ce document car ce sujet
nécessite obligatoirement une expertise pluridisciplinaire.
La méthodologie a été rigoureuse utilisant le consensus
formalisé d'experts, méthode recommandée par la Haute
Autorité de santé.

Les recommandations du groupe de travail font l'objet
d’une synthése visant a en simplifier la lecture. Mais j'en-
courage chaque lecteur a lire I'ensemble du document en
raison de la richesse des éléments rapportés dans l'argu-
mentaire.

Au nom de la SF2H, je tiens a remercier tous les partici-
pants a ce travail — experts rédacteurs, cotateurs, lecteurs
- et tout particulierement les pilotes du groupe de travail
DANIELE LANDRIU et ANNE-MARIE ROGUES.

PR PHILIPPE BERTHELOT
PRESIDENT DE LA SF2H

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1

F






Participants

Sociétés et organismes sollicités

« Association francaise des infirmier(e)s de thérapie cellulaire et d’'hématologie (AFITCH)
+ Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)

- Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC -GPIC)

- Fédération nationale des établissements d'hospitalisation a domicile (FNEHAD)
- Société francaise d'accompagnement et de soins palliatifs (SFAP)

« Société francaise d'anesthésie-réanimation (SFAR)

« Société frangaise du cancer

+ Société francaise de chirurgie (SFC)

« Société francaise de la mucoviscidose (SFM)

« Société francaise de nutrition (SFN)

« Société francaise de radiologie (SFR)

« Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF)

+ Vaincre la mucoviscidose (VM)

Groupes de travail

Pilotes : Daniéle Landriu, Paris et Anne-Marie Rogues, Bordeaux
Méthodologie : Hervé Blanchard, Paris et Bruno Grandbastien, Lille
Chargés de projet : Aurélie Bertaut, Dijon et Pierre Cassier, Lyon

Experts rédacteurs

Odile Albert, infirmiére, Paris (AFITCH)

Serge Alfandari, infectiologue, Tourcoing (SPILF)

Stéphane Bourez, cadre de santé, Créteil (SFAP)

Christian Dupont, infirmier, Paris (SFM et VM)

Jean-Pierre Gekiere, anesthésiste-réanimateur, Bordeaux (SFC) et Société francaise du cancer
Muriel Grouselle, infirmiére hygiéniste, Puteaux (FNEHAD)

Iréne Kriegel, anesthésiste-réanimateur, Paris (SFAR)

Béatrice Pottecher, médecin hygiéniste, Strasbourg (FNLCC)

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1 u



PARTICIPANTS

Groupe de cotation

Michel Abely, médecin nutritioniste, Reims (SFN)

Laurence Benard, infirmiere, Paris (RIFHOP)

Pierre Berger, infectiologue, Marseille (FNCLCC)
Marie-France Deberles, cadre de santé hygiéniste, Lille (FNCLCC)
Marie-Cécile Douard, anesthésiste-réanimateur, Paris (SFAR)
Bertrand Gachot, anesthésiste-réanimateur, Villejuif (SPILF)
Marythé Kerbrat, infirmiére coordonnatrice, Nantes (VM)
Héléne Labussiere Wallet, médecin hématologue, Lyon
Maryse Mailly, infirmiere, Montpellier (SFAP)

Serge Malbezin, réanimateur, Paris (RIFHOP)

Elodie Manikowski, infirmiére libérale, Toulouse

Jean Michon, pédiatre oncologue, Paris (RIFHOP)

Ivana Novakova, infirmiére hygiéniste, Paris (ARSI)
Bernadette Renaud, cadre de santé hygiéniste HAD, Lyon
Catherine Potteeuw de Vidts, infirmiere libérale, Lille

Odile Roucoules, cadre de santé, Paris (AFITCH)

Agneés Toutain-Rigolet, pédiatre, Lyon (SFM)

Meédecins désignés par les CCLIN

Renaud Descourt, pneumologue, Brest

Raymond-Franck Gobeaux, anesthésiste-réanimateur, Limoges
Catherine Haond, médecin hygiéniste, Lyon

Véronique Merle, médecin hygiéniste, Rouen

Olivier Meunier, médecin hygiéniste, Hagueneau

IDE désignés par les CCLIN

Sylvie Jourdain, cadre de santé hygiéniste, Brest

Monique Hulin, cadre de santé hygiéniste, Lyon

Agnés Liedorp, cadre de santé, Laon

Serge Marie, cadre de santé hygiéniste, Limoges

Christiane Sester, infirmiére anesthésiste hygiéniste, Mulhouse

Groupe de lecture

Nouara Baghdadi, infirmiére hygiéniste, Lille

Guillaume Beraud, infectiologue, Poitiers (SPILF)

Monique Bourjault, cadre de santé hygiéniste, Lyon
Olivier Brenet, anesthésiste-réanimateur, Angers (FNCLCC)
Jocelyne Caillon, bactériologiste, Nantes (SFM)

Pascale Chaize, cadre de santé hygiéniste, Montpellier
Béatrice Cracco, infirmiére hygiéniste, Lyon

Marie-Claude Dayde, infirmiere, Colomiers (SFAP)

Jacques Delarue, Brest (SFN)

n PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIFES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1



PARTICIPANTS

Laurence Delhaes, pneumologue, Lille (SFM)

Eric Desruenne, anesthésiste-réanimateur, Villejuif (SFAR)
Brigitte Girard, cadre de santé, Margency (RIFHOP)
Fabienne Joly, médecin coordonnateur HAD, Loos
Yann Kerneur, infirmier, Roscoff (SFM)

Marilene Lacaze, infirmiére, Villejuif

Cyril Lanoes, infirmier HAD, Puteaux

Peggy Larroude, pharmacien hygiéniste, Pau

Agnés Lasheras-Bauduin, pharmacien hygieniste, Bordeaux
Pascale Longuet, infectiologue, Paris

Sandra Malavaud, médecin hygiéniste, Toulouse
Franck-Olivier Mallaval, médecin hygiéniste, Chambéry
Pierre-Yves Marcy, radiologue, Nice (SFR)

Brigitte Migueres, médecin HAD, Paris

Marianne Parey, cadre de santé hygiéniste, Paris
Isabelle Pingenot, infirmiére, Paris

Sophie Ravilly, pédiatre, Paris (VM)

Sandrine Rodrigues, infirmiére, Villejuif

Sandrine Segot-Chicg, infirmiére hygiéniste, Bordeaux
Thierry Sirdey, Paris (AFSSAPS)

Brigitte Tequi, médecin hygiéniste, Nantes

Samia Touati, infirmiére hygiéniste HAD, Loos

Nathalie Van der Mee, médecin hygiéniste, Tours
Danielle Velardo, cadre de santé hygiéniste, Villejuif
Vincent Vidal, radiologue, Marseille (SFR)

Stéphane Villiers, anesthésiste-réanimateur, Paris

Meédecins désignés par les CCLIN

Martine Aupée, médecin hygiéniste, Rennes

Emmanuel Chamorey, pharmacien hygiéniste, Nice
Christophe Gautier, pharmacien hygiéniste, Bordeaux
Emmanuelle Martin, pharmacien hygiéniste, Elbeuf-Louvier

IDE désignés par les CCLIN

Héléne Boulangé, cadre de santé, Nancy

Bérangere Derrien, infirmiére hygiéniste, Rennes

Elisabeth Laprugne-Garcia, cadre de santé hygiéniste, Lyon
Brigitte Lavole, infirmiere hygiéniste, Le Raincy Monfermeil

Conseil scientifique de la SF2H
Olivia Keita-Perse, Ludwig-Serge Aho-Glélé, Martine Erb, Didier Lepelletier,
Jean-Christophe Lucet, Marcelle Mounier, Anne Savey, Jean-Ralph Zahar, Daniel Zaro-Goni

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1 n



Liste des principales abréviations

AAP Agent antiaggrégant plaquettaire

AES Accident avec exposition au sang

AMM Autorisation de mise sur le marché

ANAES Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

AFSSAPS Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

AP-HP Assistance publique - Hopitaux de Paris

AVK AntiVitamine K

CCAM Classification commune des actes médicaux

cda Chambre a cathéter implantable

CCLIN Centre de coordination et de lutte contre les infections nosocomiales

cbC Centers for Diseases Control and Prevention

CHSCT Comité hygiene sécurité conditions de travail

CISCOH Conférence interdisciplinaire sur les soins complémentaires en onco-hématologie
CLIN Comité de lutte contre les infections nosocomiales

CSH Cellules souches hématopoétiques

CTIN Comité technique des infections nosocomiales

CTINILS Comité technique des infections nosocomiales et infections liées aux soins
CcvC Cathéter veineux central

DIV Dispositif intravasculaire

DV Dispositif vasculaire

ESPEN Europen Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FSESP Fédération syndicale européenne des services publics

GERES Groupe d'étude sur le risque d'exposition des soignants aux agents infectieux
HAS Haute Autorité de santé

HICPAC Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee

HOSPEEM  European Hospital and Healthcare Employers Association

IDSA Infection Diseases Society of America

ILC Infection liée au cathéter

INR International normalized ratio

PHA Produit hydroalcoolique

PVPI Polyvidone iodée ou polyvinylpyrolidone iodée

PICC Peripherally inserted central catheter

RAISIN Réseau d'alerte d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales
SARM Staphylococcus aureus résistant a la méticilline

SFHH/SF2H  Société francaise d'hygiene hospitaliere

SFTG Société de formation thérapeutique du généraliste

SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America

PCA Pompe autocontrolée

VIH Virus de I'immunodéficience humaine

VVC Voie veineuse centrale

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIFES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1



Contexte et méthodologie

Justification du travail

Apparue dans les années 1980, |'utilisation des
chambres a cathéter implantables (CCl) a connu un essor
rapide. Les CCl sont en effet devenues des outils indispen-
sables dans la prise en charge de nombreux patients dont
elles ontincontestablement amélioré la qualité de vie [1,2].
Ces dispositifs sont congus pour accéder de facon répé-
tée au systéme intraveineux. lls autorisent un accés direct
a une veine de gros calibre, constituant un acces efficace
et pratique pour I'administration de traitements itératifs et
de longue durée. lIs sont utilisables de maniére continue
ou intermittente et permettent de préserver le capital vei-
neux périphérique. Ainsi, les principales indications rete-
nues pour |'utilisation des CCl sont I'administration d'une
chimiothérapie, d'une nutrition parentérale ou d’un traite-
ment anti infectieux parentéral au long cours mais égale-
ment le traitement des maladies du sang congénitales ou
acquises nécessitant des transfusions répétées [3].

La pose et |'utilisation des CCl peuvent s'accompagner
de complications immédiates (de type malposition, pneu-
mothorax voire hémothorax) ou retardées (« pinch off » ou
syndrome de pincement du cathéter entre |la premiere cote
et la clavicule, migration du cathéter, extravasation, occlu-
sion). La complication infectieuse reste une des plus fré-
quentes et est a l'origine de la majorité des retraits [4-9].

En France, en 2000, le référentiel de I'’ANAES [3] pour
I'évaluation de la qualité et de la surveillance des CCl a pro-
posé des recommandations de bonnes pratiques qui a été
décliné par la suite [10,11]. Les recommandations concer-
nant spécifiquement la prévention du risque infectieux
associé aux CCl publiées au plan international sont rares [12-
14]. Les évaluations réalisées dans le domaine rapportent
une hétérogénéité des pratiques [3,15-17]. Lévolution des
modalités de prise en charge des patients, en particulier le
développement du maintien a domicile, ainsi que I'exten-
sion de I'utilisation des CCl dans divers contextes patholo-
giques conduisent une multiplicité des professionnels a
poser et a manipuler ces dispositifs. Pour faire face a la diver-

sité de pratiques pouvant étre mal comprises des patients et
préjudiciables a la qualité des soins, les protocoles élaborés
a partir de I'expérience des divers professionnels concer-
nés par la prise en charge des CCl se sont multipliés avec
des mises en commun de procédures régionales ou au sein
de divers réseaux de soins (Exemples: RIFHOP: réseau d'lle
de France d’hématologie-oncologie pédiatrique, réseau
ONCOlogie Rhone-Alpes, relais régional d’hygiene hospi-
taliére du Centre, réseau ONCOLOR en Lorraine...).

Ainsi, I'évolution rapide des pratiques médicales et des
pratiques professionnelles justifie d'actualiser les connais-
sances dans le domaine et de proposer des recommanda-
tions consensuelles spécifiques a la prévention du risque
infectieux associé aux CCl.

Délimitation du theme

Ce travail se limitera a la prévention des infections asso-
ciées aux CCl pour acces veineux. D'autres implantations
existent (intra-artérielle, intrapéritonéale, intrathécale) mais
ne seront pas prises en compte dans le cadre de ces recom-
mandations car encore peu utilisées et n‘ayant fait I'objet
que de trés rares travaux scientifiques.

De plus, ne seront pas abordés les aspects portant sur:
« les indications médicales (sauf a préciser l'intérét des CCl
par rapport aux autres types d’accés vasculaires en termes
de réduction du risque infectieux);

- la définition de l'infection associée aux CCl;
- les aspects purement techniques sans conséquence
connue sur le risque infectieux.

Cible des recommandations

Population cible: patients porteurs d’'une CCl, enfants et
adultes.

Utilisateur cible: soins hospitaliers et soins extrahospita-
liers également concernés.
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Ces recommandations s'adressent a l'ensemble des pro-
fessionnels impliqués dans la pose, I'utilisation, I'entretien
et la surveillance de ce dispositif: chirurgiens, radiologues,
anesthésistes, autres médecins spécialistes (infectiologues,
cancérologues, hématologues, pneumologues, pédiatres,
néphrologues, gastro-entérologues, biologistes...) et
généralistes, médecins coordonnateurs d’hospitalisation
a domicile, infirmiéeres, puéricultrices, manipulateurs en
électroradiologie, hygiénistes hospitaliers... mais aussi aux
instituts de formation des professionnels de santé et aux
instances chargées de la lutte contre les infections nosoco-
miales dans les établissements de santé.

Méthodologie

La méthode utilisée pour I'élaboration de ces recom-
mandations est celle des « Recommandations profession-
nelles par consensus formalisé » proposée par la HAS [18].
Ce choix a été guidé par les arguments suivants:

- bibliographique de la littérature ne trouvant que peu
d'études de haut niveau de preuve scientifique concernant
le domaine de la prévention des infections associées aux
CCl, en particulier pour 'utilisation;

- évaluation des pratiques et lecture des protocoles élabo-
rés par divers groupes professionnels faisant apparaitre des
hétérogénéités;

- prise en charge de grande technicité nécessitant une
expertise pluridisciplinaire;

« nécessité d'une continuité de la prise en charge entre les
différents utilisateurs des services hospitaliers a la méde-
cine extrahospitaliére intervenant dans le parcours de soin
du patient.

La méthode d'élaboration de recommandations de
bonne pratique par consensus formalisé est a la fois une
méthode de recommandations et une méthode de consen-
sus. En tant que méthode de consensus, son objectif est de
formaliser le degré d'accord entre experts en identifiant et
sélectionnant, par une cotation itérative avec retour d'infor-
mation, les points de convergence, sur lesquels sont fon-
dées secondairement les recommandations, et les points
de divergence ou d'indécision entre experts. En tant que
méthode de recommandations de bonne pratique, son
objectif est de rédiger des recommandations concises, non
ambigués, répondant aux questions posées.

Cette démarche a reposé sur trois groupes de profes-
sionnels:

M Le groupe de pilotage, ayant une bonne connaissance de
la pratique professionnelle dans le domaine, a rédigé I'argu-
mentaire scientifique apres analyse critique et synthese des
données bibliographiques disponibles (aidé par des char-
gés de mission dans cette tache) et discussion relative aux
pratiques existantes. Il était organisé en sous-groupes, char-
gés de l'écriture des différents chapitres. Les documents ont
ensuite été relus au cours de réunions plénieres par I'en-
semble des membres du groupe des experts rédacteurs.
Ce groupe de pilotage a également rédigé les propositions
soumises au groupe de cotation, puis a synthétisé les pro-
positions alors retenues. Ce pilotage a été conduit par un
bindbme constitué de deux membres de la SF2H: un méde-
cin et un cadre de santé infirmier.

M Le groupe de cotation, composé de professionnels dési-
gnés par chaque société partenaire auxquels le comité de
pilotage a ajouté des professionnels ayant participé a I'éla-
boration de protocoles ou de travaux scientifiques dans
le domaine des CCl en favorisant une représentation des
régions et des catégories professionnelles, a sélectionné les
propositions (n = 281) a retenir pour rédiger la version ini-
tiale des recommandations, en tenant compte du niveau
de preuve disponible et de l'expérience pratique de ses
membres. Cette cotation a utilisé une échellede 129 (1=a
rejeter... 9 = a garder). Aprés une premiére cotation, la syn-
these des résultats (différentes notes données a toutes les
propositions, 10¢, 25¢, 508, 75¢ et 90¢ percentiles) avec leur
interprétation a été présentée lors d’'une réunion de travail
avec tous les membres de ce groupe. Cette interprétation
considérait comme en « Accord fort », les propositions qui
avaient obtenu un quasi-consensus en cotation 7, 8 ou 9
(ou en miroir, une cotation égale a 1, 2 ou 3) pour au moins
90 % des experts (n = 146). Pour les autres propositions,
les débats ont permis d'expliciter les différents avis et les
experts ont été invités a les recoter au décours d'un deu-
xiéme tour; certaines propositions ont pu étre reformulées
(n =42) pour une plus grande clarté. A l'issue de ce deu-
xiéme tour, les propositions quasi consensuelles (selon les
mémes critéres) ont été considérées comme en « Accord
fort »; celles pour lesquelles la médiane des cotations était
supérieure a 6 ou inférieure a 4 ont été considérées comme
en « Accord simple »; les autres « non consensuelles ».

M Le groupe de relecture a été sollicité pour donner un avis
formalisé sur le fond et la forme de la version initiale des
recommandations, en particulier sur leur applicabilité, leur
acceptabilité et leur lisibilité. Cet avis, consultatif et a titre indi-
viduel, a été analysé par le groupe de pilotage pour une inser-
tion éventuelle dans la version finale des recommandations.
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Le conseil scientifique de la SF2H a assuré une lecture
a deux étapes de I'élaboration du document avant sou-
mission au groupe des cotateurs (propositions de recom-
mandations et argumentaire) et apres prise en compte des
remarques faites par le groupe de lecture.

Questions posées

1- Quel est l'intérét de ce type de cathéter par rapport aux
autres acces vasculaires centraux en termes de risque
infectieux?

2-Quelles mesures de prévention du risque infectieux a la
pose (pré, per et postopératoire) ?
Choix du dispositif (valve ou non/matériau), choix du site
d'implantation, préparation cutanée, conditions environ-
nementales, technique de pose, antibioprophylaxie.

CONTEXTE ET METHODOLOGIE

3-Quelles mesures de prévention du risque infectieux lors

de 'utilisation?

a.

o o 0T

Choix des matériels

Pose de l'aiguille et premiere utilisation
Manipulation et changement de ligne

Préparation des perfusions et des produits

Entretien périodique: héparinisation ? Verrou antibio-
tique préventif?

Prélévements sanguins: limites d'indication, tech-
nique, matériel

Changement de l'aiguille (technique et rythme)
Pansement: type, technique et rythme de change-
ment

Retrait: quand? Durée d'utilisation optimale, condi-
tions de retrait

4-Quelles mesures de politique générale ? Suivi de I'utili-
sation et carnet de surveillance, surveillance des com-

plications infectieuses, formation des professionnels et
éducation des patients/familles.
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Synthese des recommandations

Pose et retrait de la chambre a cathéter implantable

INTERET DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE
SELON LE CONTEXTE PATHOLOGIQUE

m Au regard du risque infectieux, la CCl est I'abord
veineux central de longue durée (supérieur a 3 mois) a
privilégier (Accord simple).

m La CCl est I'abord veineux central de longue durée
a privilégier en oncologie mais n‘est pas recommandée en
hématologie dans les situations d’allogreffe de cellules
souches hématopoiétiques (CSH) ou d’induction de leu-
cémie aigué (Accord fort).

m La CCI peut étre utilisée comme abord veineux
central de longue durée (supérieur a 3 mois) pour:

* la prise en charge des patients atteints de mucovisci-
dose dans une logique de répétition des cures,

¢ les patients nécessitant une nutrition parentérale dis-
continue,

¢ la prise en charge thérapeutique des tumeurs solides
en pédiatrie (Accord fort).

CHOIX DU MOMENT DE LA POSE

m La CClne peut étre posée qu'aprés information et
accord du patient (Réglementaire).

m Les complications hémorragiques doivent avoir
été anticipées selon les recommandations préconisées
par la SFAR, la gestion des antiagrégants plaquettaires et

des anticoagulants doit &étre soumise aux mémes regles
que toute autre intervention chirurgicale (Accord fort). Au
moment de la pose, le taux de plaquettes doit étre supé-
rieur a 50000/mm?3 et 'INR doit étre inférieura 1,5 (Accord
simple).

BEZH En onco-hématologie la pose d’une CCI doit étre
envisagée et réalisée le plus tot possible et ceci en dehors
d’une période de neutropénie induite (moins de 500 poly-
nucléaires neutrophiles/mm?3) (Accord fort).

m Une infection en cours doit faire I'objet d’'une
réflexion bénéfice-risque et peut nécessiter de différer la
pose, ceci jusqu’a traitement efficace en cas d'infection
bactérienne active (Accord fort).

m Apreés retrait d’'une CCl infectée, il est préférable
de respecter un délai d'au moins 48 heures de traitement
efficace avant la pose d’une nouvelle CCl en un autre site
anatomique (Accord simple).

m Du fait du risque de non-cicatrisation, il n‘est pas
souhaitable d'utiliser le bevacizumab (Avastin®) dans les
10 jours qui suivent la pose (Accord fort).

CHOIX DU DISPOSITIF
m Le dispositif doit répondre au marquage CE et ala

norme ISO 13485 (Réglementaire), le cathéter peut étre
indifféremment en polyuréthane ou en silicone. La taille
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

de la chambre est choisie en fonction de la corpulence
du patient et le diamétre du cathéter doit étre adapté a
la veine cathétérisée. Il n'existe pas de preuve formelle de
I'intérét d'une CCl a valve pour réduire le risque infectieux
(Accord fort).

CHOIX DU SITE D'IMPLANTATION

m Un accés veineux dans le systéme cave supérieur
doit étre privilégié sauf en cas de tumeur médiastinale
comprimant la veine cave supérieure (Accord fort).

m En préopératoire en cas de suspicion clinique
d'obstruction, il est conseillé de vérifier la perméabilité de
la veine choisie (Accord fort). Limplantation dans le sys-
téme cave inférieur doit étre de deuxiéme intention car
elle majore le risque infectieux et thrombotique (Accord
fort).

m En cas de cancer du sein, il est recommandé de
poser la CCl du c6té opposé a la tumeur (Accord fort)
mais il nexiste pas de contre-indication formelle a la pose
d’une CCl du coté homolatéral a la Iésion (Accord simple).
En cas de tumeur mammaire bilatérale synchrone, le choix
de I'implantation en systéme cave supérieur ou inférieur
tiendra compte de I'importance de la taille tumorale, du
siege de la tumeur et du plan de traitement. Le cancer du
sein bilatéral non synchrone nest pas une indication a la
pose d’une CCl en systéme cave inférieur (Accord fort).

m La pose de la chambre ne doit pas étre réalisée:

* enzone irradiée ou prochainement irradiée,

* aproximité de métastases cutanées,

* a proximité de Iésions cutanées chroniques non mai-
trisées,

* aproximité d’'une Iésion cutanée infectée (Accord fort).

m L'état du patient (emphyséme, déshydratation,
agitation, obésité, dénutrition) peut influencer le choix
de la voie veineuse en modifiant la technique habituelle
(Accord fort).

m Le choix de la voie veineuse tiendra compte de
I'expérience de l'opérateur (Accord simple).

m Aprés une infection authentifiée de laloge ou une
tunnélite, il est préférable dans la mesure du possible
d'utiliser le coté controlatéral lors de la repose d’une CCI
(Accord fort).

PREPARATION CUTANEE ET CONDITIONS DE POSE

m La pose d’'une CCl est un acte opératoire pro-
grammé exécuté par un opérateur entrainé ou encadré.
La rigueur dans I'exécution de la pose doit étre du méme
niveau d’exigence que pour toute autre intervention
chirurgicale. Quelle que soit la technique, la pose d’'une
CCl doit étre réalisée dans une salle a empoussierement
maitrisé dans des conditions d'asepsie chirurgicale. L'uti-
lisation d’une check-list lors de la pose d’une CCl aide a
l'observance des mesures de prévention des infections
(Accord fort).

m La préparation du site opératoire avant la pose
d’une CCl doit suivre les recommandations en vigueur
pour toute intervention chirurgicale. Elle consiste en une
hygiene corporelle (douche avec shampoing ou toilette
compléte avec une solution moussante antiseptique),
une dépilation chimique ou a la tondeuse du site d'im-
plantation (uniquement si nécessaire) et une préparation
du site opératoire réalisée avec un antiseptique alcoo-
lique en respectant les différents temps de I'antisepsie
(détersion, rincage, séchage, application d’'un antisep-
tique) au plus prés de l'incision (Accord fort).

m En chirurgie ambulatoire, l'organisation doit per-
mettre de respecter les recommandations en matiére de
préparation du site opératoire (Accord fort).

m Il n'est pas recommandé de réaliser systématique-
ment un dépistage nasal a la recherche de Staphylococcus
aureus avant la pose d'une CCl en vue d'une décontami-
nation individuelle (Accord simple).

ANTIBIOPROPHYLAXIE CHIRURGICALE

m Il est recommandé de ne pas utiliser une anti-
bioprophylaxie chirurgicale lors de la pose méme en cas
d’antécédent d'infection sur CCl ou de portage connu de
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (Accord
fort), quel que soit le statut immunitaire du patient,
adulte (Accord simple) et enfant (Accord fort).

m Apres l'ablation d’un cathéter pour suspicion d'in-
fection, la repose précoce d’'une CCl, si elle s'impose, doit
étre réalisée sous une antibiothérapie curative efficace
(Accord fort).
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TECHNIQUE DE POSE

22 En termes de complications infectieuses, il n'y a
pas de différence entre la technique de pose par dénuda-
tion et celle par ponction percutanée (Accord simple).

m Quel que soit I'abord veineux, la pose de la CCI
est facilitée sous guidage échographique (Accord fort);
en cas de ponction percutanée jugulaire, la pose est réa-
lisée sous guidage échographique (Accord simple).

m La zone d'incision ne doit pas étre située en regard
de la chambre implantée. Un pansement stérile recouvre
le site opératoire (Accord fort).

m Une radiographie pulmonaire doit étre réalisée
apreés la pose afin de vérifier la bonne position de I'ex-
trémité distale du cathéter a la jonction oreillette droite/
veine cave supérieure (Accord fort).

m La premiére ponction dans la CCl est un acte médi-
cal qui a lieu lors de la vérification du reflux immédiate-
ment apres la pose en peropératoire (Réglementaire).

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

m Ala pose aprés vérification du reflux, l'aiguille de
Huber nest laissée en place par l'opérateur que si une uti-
lisation de la CCl est prévue dans les 24 heures (Accord
fort).

RETRAIT DE FIN DE TRAITEMENT

m Le retrait de la CCl est un acte de chirurgie pro-
grammée qui doit étre réalisé dans les mémes conditions
que la pose (conditions d’asepsie chirurgicale dans une
salle a empoussiérement maitrisé) (Accord fort).

m Le retrait de fin de traitement de la CCl ne se
congoit qu’aprés avis consensuel des divers profession-
nels prenant en charge le patient (Accord fort) et doit étre
envisagé des que la durée prévisible de suspension de
traitement dépasse six mois (Accord simple).

m La CCl peut étre conservée s'il existe des traitements
intraveineux séquentiels (Accord fort) ou en I'absence de
réseau veineux périphérique quand des prélévements san-
guins fréquents sont nécessaires (Accord simple).

Utilisation de la chambre a cathéter implantable

CHOIX DU MATERIEL DE PERFUSION
ET ASPECTS TECHNIQUES

GENERALITES

m Il est fortement recommandé de signaler tout inci-
dent concernant les dispositifs médicaux utilisés pour les
soins au patient (Réglementaire).

IEEZY 1l est fortement recommandé d'utiliser du maté-
riel sécurisé (Réglementaire) répondant aux critéres du
GERES et de s'assurer que tous les dispositifs constituant
laligne sont compatibles afin de minimiser les altérations
de débit, les fuites et les cassures (Accord fort).

CHOIX DE LAIGUILLE

m Il est fortement recommandé d'utiliser des
aiguilles de Huber (Réglementaire) préférentiellement
d’un diametre de 22 Gauge méme en cas de perfusion de
médicaments visqueux (type nutrition parentérale, pro-

duit sanguin labile) (Accord fort). Si I'emploi d’une aiguille
de 19 Gauge s’avére nécessaire, il est préférable de la reti-
rer dés la fin de la perfusion (Accord simple).

m Il est préférable d’utiliser une aiguille de Huber
de type 2, c'est-a-dire munie d’'un prolongateur afin de
limiter les manipulations de I'embase de I'aiguille (Accord
fort) sauf pour les injections a haut débit en radiologie par
exemple ou, en I'absence d'une aiguille de type 2 compa-
tible, I'aiguille de type 1 sans prolongateur sera préférée
(Accord simple).

La longueur de l'aiguille doit étre adaptée a la profondeur
de la chambre et a la corpulence du patient (Accord fort).

CHOIX DES MATERIELS D’ACCES A LA LIGNE

m Pour tout geste sur la CCl ou sur la ligne de per-
fusion, il est fortement recommandé de n’utiliser que
des seringues de volume au moins égal a 10 ml pour évi-
ter une hyperpression qui pourrait endommager la CCl
(Réglementaire).
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m Il est souhaitable d'utiliser des aiguilles de Huber
de type 2 avec connecteur de sécurité intégré (Accord
fort).

m Si un connecteur de sécurité est utilisé, un sys-
téeme a valve avec septum pré fendu est préféré au sys-
téme a valve mécanique au regard du risque infectieux
lié a certains dispositifs. Il est alors nécessaire de mettre
en place une surveillance de l'incidence des bactériémies
associées aux CCl (Accord simple).

m L'utilisation de set facilite la réalisation des soins,
plus particulierement a domicile (Accord fort).

m Toutes les compresses utilisées pour les manipu-
lations doivent étre stériles (Accord fort).

RINCAGE DE LA CCI

m Unrincage efficace consiste en l'injection de 10 ml
de NaCl a 0,9 % de maniére pulsée par poussées succes-
sives (Accord fort). Lefficacité de ce rincage est vérifiée
par I'absence de résidus visibles (Accord simple).

m L'utilisation de seringues de NaCl a 0,9 % facilite
le respect des bonnes pratiques (Accord simple).

PREMIERE UTILISATION ET POSE D’UNE AIGUILLE

PREMIERE UTILISATION

m La premiére ponction dans la CCl est un acte médi-
cal qui a lieu lors de la vérification du reflux immédiate-
ment aprés la pose en peropératoire (Réglementaire). Il
est préférable d’éviter la pose d’une aiguille sur un site
opératoire non encore cicatrisé (Accord simple). Labsence
de signes cutanés locaux (rougeur, douleur, gonflement,
cedéme) est vérifiée avant la pose de l'aiguille (Accord
fort).

HYGIENE DE L'OPERATEUR LORS DE LA POSE
D’UNE AIGUILLE EN DEHORS DU BLOC OPERATOIRE

m L'opérateur porte une tenue professionnelle
propre; a défaut de tenue professionnelle, il porte
une blouse a usage unique (Accord fort). Le port d'une
casaque stérile n'est demandé que si le patient est placé
en isolement protecteur dans un environnement a
empoussiérement maitrisé (Accord simple). Lopérateur
porte un masque de type chirurgical (Accord fort) et une

coiffe (Accord simple). Lopérateur réalise une désinfec-
tion des mains par friction hydro-alcoolique au plus prés
de la pose de I'aiguille et met des gants stériles au plus
prés du moment de la ponction (Accord fort).

PREPARATION CUTANEE AVANT LA POSE
D’UNE AIGUILLE

Une préparation cutanée est réalisée avant I'in-
sertion de l'aiguille. Lors d’'un changement d’aiguille,
elle intervient juste avant de reponctionner la chambre.
Une dénudation suffisante du patient doit permettre
une large désinfection cutanée. La préparation cutanée
comporte une phase de détersion avant une désinfec-
tion cutanée avec un antiseptique alcoolique majeur. La
chlorhexidine en solution aqueuse a 0,05 % ne doit pas
étre utilisée. L'application de dégraissant ou tout autre
produit irritant cutané est déconseillée. La pose de I'ai-
guille est réalisée aprés séchage spontané de I'anti-
septique. Si l'utilisation d’un topique anesthésique est
nécessaire, il est préférable d’utiliser une présentation
monodose (Accord fort). La dépilation du site d'insertion
de l'aiguille est déconseillée (Accord simple) mais si elle
est indispensable pour assurer une bonne tenue du pan-
sement, la tonte sera privilégiée (Accord fort).

TECHNIQUE DE POSE D'UNE AIGUILLE

m Le patient est installé de maniére a optimiser l'er-
gonomie du soin. Il porte un masque de type chirurgical;;
s'il ne supporte pas le port du masque, on lui demandera
de tourner la téte du c6té opposé a la CCl (Accord fort). Un
champ stérile peut étre utilisé pour la ponction de la CCl
(Accord simple); plus particulierement pour la pratique a
domicile (Accord fort). Il devra étre troué et préfendu afin
de ne pas engendrer de faute d’asepsie a la fin du geste
(Accord simple).

Il est fortement recommandé de traverser com-
pletement et perpendiculairement le septum jusqu’a
buter sans écraser la pointe de l'aiguille sur le fond de la
chambre (Réglementaire). Lintégrité de la peau et I'étan-
chéité du septum sont préservées en variant les points de
ponction dans la chambre (Accord fort).

m Le bon fonctionnement du dispositif est vérifié
par les indicateurs suivants: présence du reflux veineux,
absence de douleur spontanée ou a I'injection, bon débit
de perfusion (débit observé = débit attendu), injection a
la seringue aisée (Accord fort).
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PANSEMENT

GENERALITES SUR LE PANSEMENT

m Le pansement ne doit pas étre mouillé (Accord
fort). En présence d’'une aiguille, il n'est pas recommandé
d’autoriser la douche méme en I'absence de perfusion
(Accord simple). S'il y a douche ou exposition a l'eau, le
pansement (quel que soit son type) est protégé avec un
matériau imperméable et son intégrité est vérifiée avant
et apres (Accord fort).

CHOIX ET INDICATIONS DU PANSEMENT

LB En postopératoire immédiat, en cas d’exsudation
ou de saignement au niveau du site opératoire ou du
point de ponction, il s'agit d’'un pansement adhésif sté-
rile avec compresse. Une fois le site opératoire cicatrisé,
I'emploi de pansement transparent semi-perméable sté-
rile (répondant a la norme EN 13726-2) est préférable car
il permet I'inspection du site de ponction (Accord fort).

m Le site d’insertion de l'aiguille doit étre protégé
par un pansement adhésif stérile et occlusif. Dans tous
les cas, et en particulier quand une aiguille sécurisée est
en place, il est nécessaire de mettre un pansement suffi-
samment grand pour assurer I'étanchéité et le maintien
(Accord fort).

m Au retrait de I'aiguille, un pansement adhésif sté-
rile avec compresse séche est appliqué sur le point de
ponction durant une heure. Apres cicatrisation du site de
pose, il n‘est pas utile d'appliquer un pansement sur une
CCl non perfusée sans aiguille en place (Accord fort).

TECHNIQUE DE REFECTION DU PANSEMENT

m Une désinfection des mains par friction avec un
PHA est réalisée avant toute manipulation du pansement.
Une dénudation suffisante du patient permet un acces
aisé pour la réalisation de la préparation cutanée et pour
des manipulations sécurisées (Accord fort).

m Lors de la réfection du pansement, la tenue de
l'opérateur et du patient seront les mémes que lors de la
pose de l'aiguille (Accord fort).

m La technique de réfection du pansement répond
aux mémes principes de préparation cutanée que lors de
la pose de l'aiguille. Lorsque l'aiguille de Huber est déja

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

en place, les différents temps de I'antisepsie doivent étre
effectués avec des gants stériles. L'application d'une pom-
made antimicrobienne au point d’insertion n'est pas indi-
quée. Le pansement est appliqué aprés séchage spontané
complet de I'antiseptique (Accord fort).

RYTHME DE REFECTION DU PANSEMENT

IEEZA La premiére réfection de pansement aprés la
pose de la CCl a lieu dans les 48 premiéres heures (Accord
simple).

m Tout pansement souillé ou décollé doit étre refait
sans délai (Accord fort).

m Si un pansement adhésif stérile avec compresse
est utilisé, il est changé toutes les 96 heures. Si le pan-
sement transparent est semi-perméable stérile, il peut
rester en place jusqu’au changement de l'aiguille (c’est-
a-dire 8 jours maximum) (Accord fort).

m Une réfection du pansement n'entraine pas systé-
matiquement un changement d'aiguille (Accord simple).

PREPARATION ET GESTION
DES PRODUITS ADMINISTRES

GENERALITES

m Il est fortement recommandé d’effectuer la
reconstitution des cytotoxiques et radiopharmaceutiques
a la pharmacie a usage intérieur en zone a atmosphére
controlée (Réglementaire).

m Le montage de ligne le plus simple possible est
effectué de facon aseptique et la ligne principale n'est pas
changée plus souvent que toutes les 96 heures. Les systémes
actifs d'injection qui diminuent le risque de reflux sanguin
sont préférés a la perfusion par gravité (Accord fort).

CHOIX DES PRODUITS

m Pour lI'alimentation parentérale, il est préfé-
rable d'utiliser des mélanges préts a I'emploi: binaires
(glucose, acides aminés) ou ternaires (glucoses, acides
aminés, lipides) qui limitent les manipulations et la mul-
tiplication des connexions (Accord fort). Les solutés salés
isotoniques sont choisis préférentiellement aux solutés
glucosés pour la perfusion continue de la ligne principale
(Accord simple).
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TECHNIQUE DE PREPARATION

m Une désinfection des mains par friction hydro-
alcoolique est réalisée avant toute préparation de perfu-
sion. La date de préparation et les additifs sont notés sur
le flacon ou la poche (Accord fort) en évitant d’utiliser des
marqueurs ou feutres risquant d’altérer les poches plas-
tiques (Accord simple). Des additifs unidoses sont utilisés
chaque fois que possible (le liquide restant est jeté). Tout
flacon trouble, fendu, cassé ou arrivé a date d’expiration
est inutilisable. Les bouchons des flacons sont désinfec-
tés avec une compresse stérile imprégnée d’antiseptique
alcoolique (polyvidone iodée alcoolique ou chlorhexidine
alcoolique ou alcool 70°) (Accord fort).

m Les solutés préparés en dehors des pharmacies
a usage intérieur sont utilisés de facon extemporanée
(Accord fort).

PARTICULARITES POUR LE SANG
ET DERIVES SANGUINS

m Il est possible de passer le sang ou les dérivés
sanguins sur la CCl sous réserve d'un rincage efficace (cf.
R42) aprés perfusion de ces produits (Accord fort) mais s'il
existe une autre voie veineuse, cette autre voie est privi-
légiée pour la transfusion (Accord simple).

m Il est recommandé de brancher le sang et les
dérivés sanguins sur le site proximal (au plus proche du
patient) afin de faciliter le rincage du dispositif de per-
fusion. La tubulure de la poche de transfusion est rem-
placée pour chaque nouveau produit sanguin labile. La
durée d’administration d’une poche est inférieure ou
égale a 4 heures (Accord fort).

PARTICULARITES POUR LES EMULSIONS LIPIDIQUES

Il est recommandé de brancher les émulsions lipi-
diques sur le site proximal (au plus proche du patient) afin
defaciliter le rincage du dispositif de perfusion. La tubulure
est remplacée en méme temps que la poche (Accord fort).

m S'il sagit de lipides purs, la durée d’administra-
tion d’'une émulsion lipidique est inférieure ou égale a
12 heures mais une durée d’administration de 24 heures
est tolérée s'il s'agit de gros volumes. S'il s'agit d'émul-
sions lipidiques combinées (acides aminés et glucose
administrées 3 en 1), la durée d’administration est infé-
rieure ou égale a 24 heures (Accord fort).

GESTION DES LIGNES DE PERFUSION AUTRES QUE
DERIVES SANGUINS ET EMULSIONS LIPIDIQUES

m Les tubulures des lignes secondaires sont rem-
placées entre deux produits différents (Accord simple).
Un ringage efficace (cf. R42) est réalisé immédiatement
aprés chaque changement de tubulure au niveau de
la connectique en cas de produit différent. En cas de
perfusion continue d’'un méme produit, la tubulure
est changée toutes les 96 heures (Accord fort). En cas
de perfusion discontinue d’un méme produit, la tubu-
lure est changée immédiatement aprés chaque poche
(Accord simple).

MANIPULATIONS ET GESTION DES CONNEXIONS

GENERALITES SUR LES MANIPULATIONS

m Toutes les manipulations sont effectuées de facon
aseptique et aprés une désinfection des mains par fric-
tion hydro-alcoolique; elles sont limitées et regrou-
pées autant que possible. Pour la manipulation de toute
connexion de la ligne veineuse, des compresses stériles
imprégnées d’un antiseptique alcoolique (chlorhexidine
alcoolique ou polyvidone iodée alcoolique ou alcool a
70°) sont utilisées (Accord fort).

m Il est fortement recommandé de tracer 'adminis-
tration du traitement et les difficultés rencontrées dans le
dossier et le carnet de surveillance du patient (Réglemen-
taire).

TENUE DE LOPERATEUR ET DU PATIENT
POUR LES MANIPULATIONS

m Pour les manipulations proximales, I'opérateur
porte une tenue professionnelle propre; a défaut de
tenue professionnelle propre, il porte une blouse a usage
unique en milieu hospitalier (Accord fort) et en soins
extrahospitaliers (Accord simple).

m Pour les manipulations proximales et quel que
soit le lieu, en plus de la tenue propre I'opérateur porte

* un masque de type chirurgical (Accord fort),

* des gants stériles (Accord simple).

m Pour 'injection proximale dans la ligne de perfu-
sion, le patient porte un masque de type chirurgical. S'il
ne supporte pas le port du masque, on lui demandera de
tourner la téte du coté opposé a la CCl (Accord simple).
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ADMINISTRATION DE SOLUTES

223 Avant administration du soluté: tester la perméa-
bilité de la CCl (absence de résistance a l'injection, débit
observé correspondant au débit attendu), rechercher
I'absence d’extravasation (absence de douleur, d‘cedéme
local). Chercher le reflux veineux en cas de mauvais fonc-
tionnement et avant administration d’un produit dan-
gereux (vésicant et nécrosant). La vérification du reflux
veineux doit &étre impérativement suivie d'un rincage effi-
cace (cf. R42) (Accord fort).

m Apres administration du traitement, pour éviter
la précipitation de produits incompatibles dans la CCl, un
rincage efficace (cf. R42) de la CCl est systématiquement
réalisé et I'absence de résidus visibles dans les tubulures
et connectiques est vérifiée. Aprés administration du trai-
tement et quel que soit le soluté, et plus particulierement
pour les émulsions lipidiques et les produits sanguins, un
ringage est réalisé au niveau des connexions immédiate-
ment apres le débranchement (Accord fort).

GESTION DES ACCES AUX LIGNES

m Le rythme de changement des dispositifs asso-
ciés (robinets, rampes, valves ou connecteurs de sécurité)
positionnés en distal suit celui de la ligne veineuse. lls ne
restent pas en place plus de 96 heures (Accord fort).

m Les sites d’'injection de la ligne principale sont
éloignés de la literie en utilisant un grand prolongateur
et un porte-rampe. Les connexions proximales et les sites
d‘injection proximaux sont protégés et tenus a distance
de toute source de contamination (Accord fort).

Les sites d’injection doivent toujours étre désin-
fectés avant utilisation. Si l'injection se fait dans un
robinet (sans connecteur de sécurité), il est obstrué
immédiatement aprés emploi avec un bouchon stérile.
Chaque voie non utilisée est obstruée par un dispositif
stérile (Accord fort).

m Lorsqu’un connecteur de sécurité est utilisé, il
est nécessaire de réaliser une désinfection efficace avec
un antiseptique alcoolique avant toute injection. Il est
essentiel de rincer la lumiére interne apres toute utilisa-
tion (Accord fort). Si un connecteur de sécurité est placé
en proximal, il est changé tous les huit jours au change-
ment d'aiguille (Accord simple).

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

PRELEVEMENTS SANGUINS

IEIEX 1l est possible de faire des prélévements sanguins
sur la CCl sous réserve de:

* disposer d’un protocole précis sur la technique,

* respecterles regles d’asepsie et de protection des person-
nels retenues pour les manipulations du raccord proximal,
e utiliser un corps de pompe a usage unique pour tous
les prélevements, y compris pour les hémocultures,

* réaliser un rincage efficace (cf. R42) immédiat,

° ne pas réinjecter la purge (Accord fort).

RETRAIT ET RYTHME DE CHANGEMENT DE L’AIGUILLE

TENUE DE L'OPERATEUR ET DU PATIENT
LORS DU RETRAIT DE LAIGUILLE

m Lopérateur réalise une désinfection des mains par
friction (Accord fort). Il porte un masque de type chirurgi-
cal et des gants de protection non stériles pour le retrait
de l'aiguille (Accord simple).

Le patient porte un masque de type chirurgical.
S'il ne supporte pas le port du masque, on lui demandera

de tourner la téte du coté opposé a la CCl (Accord simple).

TECHNIQUE LORS DU RETRAIT DE L'AIGUILLE

m Toute personne susceptible de retirer une aiguille
sécurisée doit étre informée et formée a la technique. En
I'absence d’aiguille sécurisée, il faut utiliser un acces-
soire de protection de la main pour le retrait de l'aiguille
(Accord fort).

La CCl doit étre rincée avant le retrait de l'aiguille,
le retrait se fait tout en exercant une pression positive.
Apres le retrait de l'aiguille, le point de ponction est com-
primé légerement a I'aide d’'une compresse stérile impré-
gnée d'antiseptique (Accord fort).

RYTHME DE CHANGEMENT DE L'AIGUILLE

m L'aiguille ne peut pas étre maintenue plus de huit
jours (Accord fort). En cas d’utilisation discontinue quo-
tidienne de la CCl, il est possible de laisser I'aiguille en
place sous réserve d’avoir évalué le bénéfice-risque pour
le patient (Accord simple). Dans les autres situations, I'ai-
guille est retirée apres utilisation. Lexistence de signes
inflammatoires locaux impose le retrait de l'aiguille
(Accord fort).
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

ENTRETIEN PERIODIQUE

118 L'utilisation en routine d’un verrou ou d’un flush
al’héparine n’a pas d'intérét pour prévenir les infections
associées aux CCl. L'utilisation en routine d’un verrou ou
d’un flush antibactérien (antibiotique ou autre) n'a pas
d’intérét pour prévenir les infections associées aux CCI
(Accord fort).

1M L'utilisation d’un verrou antibactérien préventif
peut étre proposée si le capital veineux central est limité
chez un patient ayant eu plusieurs bactériémies sur CCI
ou chez les patients ayant un risque accru de complica-
tions en cas de bactériémie sur cathéter (par exemple,
ayant une valve mécanique ou un greffon synthétique
aortique). En cas d’indication d’un verrou antibactérien,
utiliser de préférence la taurolidine ou une autre molé-
cule ayant montré son efficacité dans la prévention des
infections sur cathéter (Accord simple). En cas d'indi-
cation d’un verrou, le produit utilisé ne doit pas étre
mélangé a un autre. Si des indications d’entretien pério-
dique sont retenues, un protocole institutionnel détaillé
doit étre écrit (Accord fort).

Aspects de politique générale

INFORMATION ET EDUCATION DU PATIENT

m Il est fortement recommandé qu’un carnet de
surveillance comportant tous les éléments prévus dans
la lettre circulaire n® 96-6225 soit remis au patient (Régle-
mentaire). L'intérét du remplissage du carnet de sur-
veillance est expliqué au patient ou a ses proches (Accord
fort).

m Il est fortement recommandé d’informer le patient
du risque infectieux associé a la pose ainsi qu’a l'utilisa-
tion de la CCl ainsi que des incidents survenus sur la CCl
(Réglementaire). Le patient ou ses proches sont asso-
ciés a la prévention des infections associées aux CCl et
a la détection des infections associées aux CCI. lls sont
informés de la conduite a tenir en cas de probléme et des
numéros de téléphone a contacter. Linformation donnée
au patient ou a ses proches est évaluée et, si besoin, réa-
justée de facon réguliére au cours de sa prise en charge
(Accord fort).

FORMATION DES PROFESSIONNELS
ET EVALUATION DES PRATIQUES

m Les structures de soins prenant en charge des
patients porteurs d’'une CCl identifient une équipe spé-
cialisée ou des personnes référentes dans l'utilisation de
ces dispositifs. Elles sont susceptibles de venir en aide aux
professionnels de santé qui souhaitent un conseil. Seul
le personnel ayant recu une formation spécifique est
autorisé a poser et a utiliser une CCl. Tout changement

de modalités de prise en charge ou de matériels utilisés
fait I'objet d’'une information ou d’une formation de I'en-
semble des professionnels du réseau de soins (Accord
fort).

m Les opérateurs doivent disposer de protocoles
de bonnes pratiques en matiére de prévention du risque
infectieux, protocoles écrits et actualisés concernant la
pose, l'utilisation et la surveillance de la CCI. Ces pro-
tocoles sont communs dans un méme réseau de soins
(Accord fort).

m Une surveillance clinique réguliére a la recherche
d’une complication locale ou générale inhérente a la pose
ou a l'utilisation est indispensable (Accord fort).

m Les connaissances et les pratiques des profes-
sionnels chargés de la pose des CCl et ceux chargés de
I'utilisation des CCl sont réguliérement évaluées. L'en-
semble des professionnels amenés a prendre en charge
le patient doit étre sensibilisé a I'importance du remplis-
sage consciencieux du carnet de surveillance. La tracabi-
lité des gestes s’appuie sur le carnet de surveillance avec
sa mutualisation (avec tous les intervenants hospitaliers
et extrahospitaliers) (Accord simple).

SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE
m En établissement de santé, un programme de

surveillance épidémiologique du risque infectieux asso-
cié aux CCl est établi par l'instance chargée de la lutte
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contre les infections nosocomiales et I'équipe opéra-
tionnelle en hygiéene hospitaliére en concertation avec
les services cliniques concernés. La définition de l'infec-
tion associée a une CCl utilisée pour cette surveillance est
celle préconisée au plan national par le CTINILS en 2007.
Les taux d'infections sont exprimés en nombre d’infec-
tions pour 1000 jours de présence d’une CCl (Accord fort).
lls devraient étre exprimés en nombre d'infections pour
1000 jours d'utilisation d’'une CCI. Dans ce cadre, les don-
nées recueillies dans le carnet de surveillance peuvent
étre utilisées pour calculer le dénominateur. Une sur-
veillance épidémiologique est réalisée lors des change-
ments de modalités de prise en charge ou de matériels
utilisés dans un réseau de soins (Accord simple).

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

m La mise en culture systématique des CCl retirées
en fin de traitement n'est pas recommandée en routine
(Accord fort). Toutefois si un suivi des colonisations ou
infections est envisagé, la mise en culture systématique
des CCl retirées ne peut étre réalisée que sous réserve
d’une technique d’analyse standardisée (Accord simple).

La survenue d’une infection grave associée a une
CCI (bactériémie, décés, infection justifiant un retrait)
fait 'objet d'un signalement a I'équipe opérationnelle en
hygiene hospitaliere (Accord fort) et d’'une analyse des
causes (Accord simple).
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Introduction

Définitions

1- La chambre a cathéter implantable

La norme NFS 94-370-1 précise qu'une chambre a cathé-
ter implantable est un dispositif stérile placé directement
sous la peau. Elle est constituée d’un réservoir d'injection
sous-cutané (la chambre) dont la partie supérieure est
recouverte d'une membrane souple et d'un cathéter long
qui pénétre dans une veine de gros calibre. La chambre est
composée le plus souvent d'un socle, d'un boitier et d'une
membrane auto-obturante en silicone (septum). Linjection
se fait a travers la peau, l'aiguille traversant la membrane
(schéma en annexe) [19].

Plusieurs dénominations peuvent apparaitre pour ce
type de dispositif intravasculaire: chambre implantable,
cathéter a site implantable, acces vasculaire implantable,
site d'injection implantable, site implantable, chambre
implantable pour perfusion, systeme d’acces vasculaire
implantable, systéme implantable endoveineux mais le
terme de « chambre a cathéterimplantable » employé dans
la norme 94-370-1 est celui qui a été retenu par 'ANAES en
2000.

En 2000, I'ANAES définit une chambre a cathéterimplan-
table (CCl) comme « un systeme implantable placé directe-
ment sous la peau permettant 'accés cutané au cathéter. Elle
peut étre utilisée pour des perfusions, des transfusions, des
prélévements sanguins ainsi que I'administration de médi-
caments. Elle concerne essentiellement des traitements de
longue durée (habituellement supérieure a 3 mois) exigeant
des accés répétés au réseau veineux, de maniére continue ou
intermittente. Le systéme est congu pour demeurer des années
en place apres son implantation. Le dispositif est composé
d’'une chambre d'injection sous-cutanée et d’un cathéter cen-
tral » [3].

2- Les infections associées aux CCI

Les complications infectieuses associées aux CCl
peuvent étre locorégionales ou disséminées et se manifes-
ter de différentes maniéres par:

- une infection superficielle du site opératoire;

- une infection superficielle au point de ponction de I'ai-
guille;

- un abces de la poche sous-cutanée;

- une cellulite du trajet tunnellisé du cathéter;

- une bactériémie;

« une infection du cathéter.

Ce document n'a pas pour objectif de discuter des défi-
nitions des infections associées aux CCl qui varient selon les
travaux publiés amenant a rapporter différentes situations
allant de la colonisation du cathéter ou de la chambre, a
I'infection locale superficielle ou profonde de la loge avec
ou sans bactériémie [20].

En France, la définition retenue en mai 2007 par le CTIN
est la méme que celle des infections associées aux cathéter
veineux centraux avec pour les cathéters de longue durée
(cathéters tunnellisés et cathéters implantables), la prise en
compte du fait que I'ablation du cathéter n'est pas toujours
réalisée, le diagnostic d'infection liée au cathéter devant alors
étre porté matériel en place. La date d'infection est la date de
suspicion diagnostique et non la date de retrait du cathéter.
«Dans ce cas, les méthodes de diagnostic avec cathéter en place
trouvent toute leur importance: hémocultures différentielles,
prélévements locaux lorsqu'il existe une émergence cutanée.
Par ailleurs, I'apparition de signes cliniques lors de l'utilisation
de la ligne veineuse (branchement d’une perfusion) est haute-
ment prédictive d'infection sur cathéter. Le délai différentiel de
positivité des hémocultures centrale/périphérique permet alors
deen faire le diagnostic » [21].
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INTRODUCTION

Physiopathologie des infections
associées aux CCl

La survenue d'une infection associée a une CCl releve
de différents mécanismes dont découlent les stratégies a
suivre pour les prévenir. Tout d'abord, il convient de préci-
ser que comme pour les autres CVC, les interactions entre
thrombose et infection sont connues mais non totalement
élucidées. Les études microbiologiques ont montré que
le fibrinogéne et la fibronectine présents dans le caillot
avaient un pouvoir d'attraction sur les bactéries et aug-
mentaient I'adhérence en particulier des staphylocoques
a la surface des cathéters [22]. Les études cliniques confir-
ment cette augmentation du risque infectieux lié a la pré-
sence d'un caillot a lintérieur d’un cathéter [23]. A l'inverse,
il est également montré que l'infection augmente significa-
tivement le risque d'occlusion du cathéter et de thrombose
[24]. Au retrait des CCl, la présence d’un caillot a l'intérieur
de la chambre est plus souvent associée a I'existence d'une
complication infectieuse [25].

La formation d'un biofilm a la surface des cathéters
apparait dés les vingt-quatre premiéres heures par dépot
d'un film protéique et plaquettaire sur le cathéter facili-
tant I'adhésion et 'accumulation de microorganismes. La
production par certaines bactéries de substances polysac-
charidiques favorise I'adhésion (slime). Le développement
de ce biofilm rend compte des difficultés diagnostiques,
thérapeutiques et difficultés de prévention des infections
liées au cathétérisme de longue durée. Ces biofilms sont
des communautés mono ou plurimicrobiennes difficiles a
éradiquer en raison du cycle biofilmisation-planctonisation
responsable de difficulté de pénétration des antibiotiques,
d’'une diminution du taux de croissance des bactéries, d'une
modification de I'expression de génes de résistance et d'une
hétérogénéité métabolique [26].

Les mécanismes de contamination habituellement rete-
nus pour les CCl sont proches de ceux décrits pour les autres
cathéters vasculaires. Ainsi, il est classique de distinguer:

B La contamination extraluminale a l'origine essentielle-
ment des infections liées a la pose de la CCl ou de l'aiguille
avec contamination du site d'insertion par la flore cutanée
présente ou par la flore exogene apportée lors de soins. Ces
infections d'origine extraluminale, souvent accompagnées
d'infection de la loge et de tunnelite, surviennent le plus
souvent dans le mois suivant la pose ou, plus rarement, en
cas de contamination lors d'une pose d‘aiguille.

B La contamination endoluminale lors de I'utilisation a
partir des aiguilles ou de la manipulation des diverses

connexions de la ligne voire plus rarement par contamina-
tion des solutés perfusés.

M La contamination de la portion intravasculaire du cathé-
ter ou contamination par voie hématogéne a partir d'un
foyer infectieux a distance ou a l'occasion d’un épisode de
translocation bactérienne.

Le role de chacun de ces mécanismes de contamina-
tion est difficile a préciser et n'a pas été réellement étudié.
La migration de microorganismes commensaux de la peau
le long de la surface externe du cathéter est un mode de
contamination moins fréquent avec les CCl qu'avec les CVC.
Le mode prédominant avec les CCl serait la contamination
du cathéter par voie endoluminale méme si la contamina-
tion par des microorganismes cutanés au moment de la
ponction du site implantable et I'infection par voie héma-
togéne a partir d’un site a distance ou par translocation bac-
térienne sont d’autres modes de contamination possibles
[27]. Dans un travail prospectif qui étudie la colonisation
cutanée dans les trois mois qui suivent la pose d’'une CCl
chez 41 patients, les auteurs concluent a une relation entre
la flore cutanée identifiée en regard de la CCl et le micro-
organisme responsable d’'une bactériémie et considerent
que, sur cette période de suivi, la contamination survient
aussi bien par voie extraluminale qu'endoluminale [28].

Ainsi, la contamination peut survenir au moment de la
pose chirurgicale du dispositif, au moment d’'une ponction
de la chambre avec une aiguille ou lors de la manipulation
des connexions et raccords [3]. Il est donc classique d'oppo-
ser deux grandes périodes de risque infectieux: le risque
précoce dans le mois qui suit la pose et le risque plus tar-
dif essentiellement endoluminal lié a I'utilisation de la CCI.

Epidémiologie des infections
associées aux CCl

1- Incidence et facteurs de risque

Dans une revue de la littérature, MAKI et al. colligent
les données issues de 14 études et estiment l'incidence
moyenne des bactériémies associées aux CCl a 0,10 pour
1000 jours-cathéter [29]. En fait, selon les études, I'inci-
dence des infections chez les adultes porteurs de CCl varie
de 0,026 a 0,86 pour 1000 jours-cathéter tous types d'infec-
tions confondus; de 0,016 a 0,24 pour 1000 jours-cathéter
pour les bactériémies et de 0,19 pour 1000 jours-cathéter
pour les infections locales. Chez les enfants, les rares études
existantes montrent des taux d'incidence plus élevés allant
de 0,11 a 1,94 pour 1000 jours-cathéter tous types d'infec-
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tions cumulés. Il faut cependant souligner que l'incidence
des infections n'est pas toujours exprimée en jours-cathéter,
que le type de complications infectieuses (infection locale
superficielle ou profonde avec ou sans bactériémie) n'est pas
toujours précisé et que, méme si la complication infectieuse
la plus fréquemment décrite est la survenue d’une bactérié-
mie, les définitions adoptées varient souvent d’'une étude
a une autre. Enfin, le type et les modalités d'utilisation ne
sont que rarement mentionnés; dans I'étude multicentrique
de DAL MOLIN et al,, ou l'incidence des complications est tres
faible, la moitié des patients (soit plus de 10000 jours-cathé-
ter) ne recevaient pas de traitement sur leur CCl mais unique-
ment un flush d’héparine mensuel (Tableau I) [30].

Lincidence des complications infectieuses est fonc-
tion, notamment, de |'état de santé du patient: les patients
les plus a risque étant les immunodéprimés et les patients
atteints de tumeurs hématologiques [20,31]. La greffe de
cellules souches hématopoiétiques qui concernent des
patients sévérement immunodéprimés est un facteur de
risque indépendant d'infection (OR= 1,68; p = 0,005) [32].
Un risque infectieux majoré chez les patients d’hématologie
lourde est retrouvé par de nombreux auteurs. La fréquence
d'utilisation de la CCl, le nombre d'ouvertures de la ligne vei-
neuse, le temps effectif d'utilisation ainsi que la profondeur
et la durée des épisodes de neutropénie pourraient étre
responsables d’'une augmentation de ce risque en héma-
tologie. Enfin chez ces patients a risque de thrombopénie,
du fait de 'augmentation de l'espace existant entre le sep-
tum et la surface cutanée, I'hématome de la loge pourrait
entrainer des difficultés de repérage donc des ponctions
multiples sources de contamination mais aussi des désin-
sertions d'aiguille avec risque d'extravasation. Cependant, la
présence d’'un hématome n'est pas un facteur de risque d'in-
fection spécifiquement recherché dans les travaux publiés
[6,25,33-35].

Les enfants constituent également une population
avec un risque accru d'infection, en particulier les enfants
de moins de 10 kg [36]. Dans une série rétrospective chez
175 enfants suivis en oncologie, LOH et al. rapportent une
incidence des infections de 0,44 pour 1000 jours-cathéter;
I'age moyen des enfants et la durée d'implantation en cas
de dépose de la CCl étaientde 1,5an et 111 jours contre 10
ans et 414 jours [37]. Récemment, une série rétrospective
monocentrique de 209 enfants trouve une incidence des
infections de 0,15 pour 1000 jours-cathéter avec un haut
risque d'infection chez I'enfant de moins de deux ans [35].

Comme pour les autres CVC, la nutrition parentérale est
reconnue par de nombreux auteurs comme un facteur de
risque d'infection [25,38,39]. Dans une cohorte historique
de 500 patients d'oncologie, un indice de masse corporelle

supérieur a 28,75 a été associé a un risque plus élevé d'in-
fection sur CCl [40]. Dans une cohorte de 371 patients suivis
en oncologie dont 80 % étaient porteurs d'une CCl, I'analyse
multivariée a montré que la survenue d'une infection était
significativement associée a un age du patient inférieur a
10 ans, a l'utilisation pour nutrition parentérale et a la diffi-
culté d'insertion du cathéter (OR = 25;1C 95 %:4,2-106) [41].
D'autres facteurs comme le sexe masculin ont pu étre iden-
tifiés comme facteur de risque indépendant d'infection [42].

Enfin, les patients infectés par le VIH seraient plus a
risque de développer une complication infectieuse que les
autres porteurs d'une CCl. Dans une cohorte rétrospective
de 123 patients suivis au moins une année, l'incidence des
bactériémies liées a une CCl était de 0,96 contre 1,50 pour
1000 jours-cathéter chez les patients VIH (RR=0,58;95 % IC,
0,27-1,26) [43]. Une étude prospective de six mois évaluant
I'incidence des infections dans deux groupes de patients:
séropositifs pour le VIH et patients suivis pour cancer, rap-
porte des densités d'incidence respectives de 3,78 et 0,30
pour 1000 jours-cathéter; la différence étant probable-
ment expliquée par la fréquence des manipulations. Chez
les patients séropositifs pour le VIH, les facteurs de risque
associés de facon indépendante a une complication infec-
tieuse étaient: le nombre de manipulations et I'existence
d’une neutropénie; pour les patients cancéreux, I'indice de
Karnovski et pour les deux groupes la notion d'une infection
bactérienne récente [44].

Concernant le moment de survenue de la complica-
tion infectieuse, les premiers mois suivants la pose sont les
plus a risque en raison d’une utilisation intensive du dis-
positif. Dans une série ancienne de CCl utilisées en onco-
hématologie, le délai moyen entre la pose et I'infection était
de 192 jours [45]. Dans I'étude de CHANG et al. menée en
oncologie, prés de la moitié des infections sont survenues
dans les 100 jours suivant la pose de la chambre [46]. Pour
d'autres auteurs, la période a risque infectieux élevé est sur-
tout limitée aux 200 premiers jours d'utilisation aussi bien
chez le patient d'oncologie que chez I'enfant en hématolo-
gie [32,34]. Dans une cohorte historique francaise de 219
patients suivis en onco-hématologie, la probabilité cumu-
Iée d'infection sur cing ans était de 37,2 % [34]. Enfin, il est
important de souligner qu'une complication infectieuse
reste possible plusieurs semaines ou mois aprés la derniere
utilisation de la CCl [34,40].

Lincidence variable des complications infectieuses
associées aux CCl rapportée dans la littérature peut s'expli-
quer par la méthodologie de I'étude (durée et période du
suivi; définition retenue non standardisée: infection locale
cutanée ou de la loge, bactériémie ou non; calcul de I'inci-
dence par jour d'utilisation ou par jour de présence du dis-

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1



INTRODUCTION

Tableau | - Incidence des complications infectieuses associées aux chambres a cathéter implantables. Données de la littérature, articles

publiés aprées 2000.

Premier auteur

[Ref.]

NOSHER [50]

CHANG [46]
TALFER[ 51]

BARBUT [25]

BIFFI [52]
MUNCK [48]
WOLOSKER [53]

WOLOSKER [54]
WAGNER [55]
JOHANSSON [56]

ADLER [32]
CHARVAT [57]
CONTER [58]
NG [59]

LoH [37]
RoYLE [60]
SAMARAS [6]
MANcuso [61]

CRISINEL [34]

HSIEH [42]
TEICHGRABER [62]
NISHINARI [63]
CHARLES [64]
DAL MOLIN [30]

Année de
publication

2001

2003
2003

2004

2004
2004
2004

2004

2004

2004

2006
2006
2006
2007
2007
2008
2008
2008

2009

2009
2009
2009
2009
2010

Type
d'étude

Prospective

Rétrospective

Rétrospective
Rétrospective

Prospective
Rétrospective

Prospective
Prospective

Rétrospective

Prospective
randomisée

Prospective
Prospective
Rétrospective
Rétrospective
Rétrospective
Rétrospective
Rétrospective

Prospective
Prospective

Rétrospective
Prospective
Prospective
Prospective

Prospective

Nombre
de CCI
suivies

22

586
116

110

376
452
519

20 (voie
fémorale)

30
17

246
101
45
33
80
165
201
27

219

1348
80
350
161
1076

Population

Oncopédiatrie,
nutrition parentérale

Oncologie

Oncologie, nutrition
parentérale, VIH

Oncologie
Mucoviscidose

Oncologie
Oncologie
Drépanocytose
Onco-hématologie

Onco-hémato pédiatrie
Oncologie
Oncopédiatrie
Oncologie
Hématopédiatrie
Mucoviscidose
Oncopédiatrie
Hémophilie
Oncologie, nutrition
parentérale, VIH

Oncologie

Oncologie

Oncologie

Oncologie

Nombre
total de
joursde
cathété-
risme

6579

209694
45963

57018

178065
1205
183467

4316
12389

2874

5783
38203
146072
47781
39717

92773

368373
74691
32779
138868

Incidence des complications
infectieuses pour 1 000 jours
de cathétérisme

Toutes

0.45

0,15

0,43

0,026
0,3
0,23

0,69

2,78

0,048

0,86

0,16
0,27
0,57

0,37

0,108
0,15

0,07

Bactériémies

0,22
0,24

0,016

0,46

1,451
0,024
1,38

0,37

0,02

0,03

Infections
locales

0,02

0,01

0,23*

0,49
0,024*
0,35

0,03*
0,04

* Infection de la loge.
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positif), la pathologie sous-jacente et les facteurs de risque
« patient » mais aussi la technique de pose, le type de maté-
riel et les conditions d'utilisation [2,31,44].

2- Microorganismes en cause

Une étude prospective ancienne a trouvé une prédo-
minance d'infections a cocci a Gram positif (65,5 %) (sta-
phylocoque a coagulase négative, Staphylococcus aureus,
Streptococcus spp. et Enterococcus spp.); viennent ensuite
les bacilles a Gram négatif (21 % pour entérobactéries et
Pseudomonas aeruginosa), puis les bacilles a Gram posi-
tif (10 %) et enfin les levures (3,5 %) [45]. Des proportions
similaires ont été retrouvées dans des études rétrospec-
tives plus récentes [33,34]. Cependant, I'étude de CHANG et
al. en oncologie montre une évolution vers une prédomi-
nance de bacilles a Gram négatif (40 %), suivis des staphy-
locoques de la flore cutanée (37 %) puis des levures (23 %).
Le pourcentage élevé de levures identifiées peut s'expliquer

INTRODUCTION

par le nombre important de patients recevant une nutrition
parentérale (22 %). En effet, celle-ci est apparue comme un
facteur de risque d'infection a Candida spp., pour 71 % des
candidoses vs 8 % des infections bactériennes [46]. Chez le
patient neutropénique, une translocation a point de départ
digestif peut expliquer la surreprésentation des bacilles a
Gram négatif et des levures [47]. Ces données concordent
avec celles d’'une étude réalisée chez des patients atteints
de mucoviscidose recevant pour 14 % d'entre eux une nutri-
tion parentérale et dans laquelle 66 % des microorganismes
responsables d'infections associées aux CCl appartenaient
au genre Candida [48].

Ainsi, les microorganismes les plus fréquemment impli-
qués sont ceux de la flore cutanée, essentiellement les sta-
phylocoques a coagulase négative, Staphylococcus aureus
mais aussi selon la pathologie initiale du patient et |utilisa-
tion de la CCl, des bacilles a Gram négatif et des levures du
genre Candida [49].
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PARTIE |

Pose et retrait de la chambre
a cathéter implantable

1-1 Intérétdela chambre
a cathéter implantable selon
le contexte pathologique
1-1-1 Revuede lalittérature

A- Recommandations existantes

B En 2000, ’'ANAES dans son document intitulé Evaluation

de la qualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres

d cathéterimplantables définit les indications et contre-indi-

cations de la pose d’'une CCl. Elles sont:

» d'ordre thérapeutique pour une chimiothérapie anti-
cancéreuse (indication la plus fréquente), une nutri-
tion parentérale, une antibiothérapie au long cours des
malades immunodéprimés ou atteints de mucovisci-
dose, un traitement antiviral et antifungique (patients
atteints du sida), un traitement vasodilatateur et antiagré-
gant plaquettaire pour les malades atteints d’hyperten-
sion artérielle pulmonaire primitive, 'administration de
médicaments destinés au traitement de maladies de sang
congénitales ou acquises nécessitant des transfusions
répétées, le traitement de la douleur aprés impossibilité
de la poursuite du traitement par voie orale, 'hémodia-
lyse dans certains cas particuliers.

» d'ordre humain en fonction de I'état clinique du patient,
du capital veineux de celui-ci, de son niveau d'accepta-
tion des ponctions répétées.

Les contre-indications a la pose de chambre implantable
sont: les zones préalablement irradiées et les cancers du sein
homolatéraux (contre-indications relatives), les métastases
cutanées, les tumeurs médiastinales, les zones infectées ou
bralées, les troubles majeurs de la coagulation, la septicémie,
des antécédents de phlébite axillo-sous-claviere [3].

M En 2007, une synthése des recommandations existantes
en hématologie rappelle I'intérét des CCl et recommande
les cathéters tunnellisés dans les situations d’accés inten-
sifs [12].

B En 2009, les recommandations de I'"European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism précisent que pour
une nutrition parentérale a domicile de plus de trois mois,
le choix entre accés veineux tunnélisé et CCl est fonction
de plusieurs facteurs:: le choix du patient, I'expérience des
équipes soignantes et la fréquence de I'utilisation. La pré-
férence est donnée aux CCl en cas d’accés vasculaires inter-
mittents et aux cathéters tunnélisés pour les utilisations
continues (grade C) [13].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Compte tenu de leurs pathologies sous-jacentes, les
patients porteurs d’'une CCl sont particuliérement exposés
aux complications infectieuses. La question est de savoir
si le choix d'une CCl apporte un avantage en termes de
risque infectieux quel que soit le contexte pathologique
sous-jacent par rapport aux autres modalités d'acces intra-
veineux et, plus particulierement, pour les traitements de
longue durée habituellement définis comme supérieurs a
trois mois. Les synthéses de la littérature portant sur plus
de 100 articles montrent que la fréquence des compli-
cations infectieuses est toujours plus faible avec les CCl
qu'avec les autres types de cathéters veineux, qu'ils soient
de courte ou de longue durée et que celle-ci soit expri-
mée pour 100 cathéters ou pour 1000 jours de cathété-
risme [29,65]. La survenue de la premiére infection sur une
CCl est plus tardive qu'avec un CVC (88 jours versus 32,5
jours) [66].
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Plusieurs études non randomisées ont tenté de com-
parer l'incidence des complications infectieuses observée
avec les CCl a I'incidence observée avec un autre type de
cathéter de longue durée au sein d’'une méme popula-
tion de patients. Bien qu'il n'y ait pas d’ajustement sur le
nombre et le type d'utilisation, et qu'il ne soit pas précisé
si I'incidence des complications a été calculée pour 1000
jours d’utilisation ou pour 1000 jours aprés la pose, les
résultats sont toujours en faveur des CCl [33,45,59,66-68].
Le chiffre de 0,1 infection pour 1000 jours-cathéter a été
trouvé dans une étude prospective non randomisée por-
tant sur des patients cancéreux avec une CCl en utilisation
séquentielle et a été comparé a une incidence d'infection
de 2,7 pour 1000 jours-cathéter chez les patients cancé-
reux porteurs d'un CVC tunnélisé [45]. Enfin, chez des
adultes pris en charge pour le traitement d'une tumeur
solide, le taux d'infection était de 0,8 pour 1000 jours-
cathéter avec les CCl contre 2,54 avec les cathéters tun-
nélisés [59]. Des travaux, plus récents soulignent aussi cet
avantage en hématologie dans le cadre des cytaphéréses
[36] ou de I'hnémophilie [69,70].

En greffe de moelle osseuse chez des enfants, la surve-
nue d’une bactériémie est plus tardive et moins fréquente
avec une CCl qu’avec un CVC tunnélisé: 108,8 jours versus
52,3 jours et 1,45 bactériémie pour 1000 jours-cathéter ver-
sus 4,56 [32]. Dans un contexte similaire, dans les 60 jours
postgreffe de moelle osseuse, CONTER et al. montrent I'inté-
rét des CCl par rapport aux CVC externes avec 1,38 pour
1000 jours-cathéter contre 2,69 pour les CVC [58].

Cependant, pour certains auteurs, en hématologie
I'avantage en termes de risque infectieux est contrebalancé
par le risque de complications hémorragiques aprés la pose
(de type hématome de loge par exemple). En effet, chez des
patients leucémiques adultes, un essai randomisé a d étre
fermé prématurément apres cing saignements extensifs
observés dans les suites de la pose d'une CCl [56].

Dans le domaine de la nutrition parentérale, la densité
d‘incidence des complications infectieuses sur CCl est éle-
vée variant d'un a quatre pour 1000 jours-cathéter et semble
comparable entre CCl et cathéters tunnélisés [13,71,72].

Chez les patients séropositifs pour le VIH, I'étude pros-
pective francgaise non comparative menée sur six mois et
publiée par le CCLIN Paris-nord a trouvé une densité d'inci-
dence des infections identiques entre CCl et cathéters tun-
nélisés (3,81 versus 3,39 pour 1000 jours-cathéter) [44].

Ainsi, bien que la méthodologie de certains de ces tra-
vaux soit discutable, il existe en oncologie et en hématolo-
gie une littérature concordante sur I'avantage des CCl en
termes de risque infectieux par rapport aux CVC tunnélisés
ou aux CVC a émergence cutanée. Dans les autres domaines
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d’application potentielle, comme dans la population de
patients atteints de mucoviscidose ou pour cures répétées
d'antibiothérapie par exemple, il n'y a pas de données com-
parant les CCl aux CVC a émergence cutanée méme si le
recul d'expérience est maintenant prolongé [73-75]. Enfin,
il manque des données prospectives permettant de mieux
préciser l'intérét des cathéters centraux insérés par voie
périphérique (PICC) par rapport aux CCl.

1-1-2 Recommandations

m Au regard du risque infectieux, la CCl est I'abord vei-
neux central de longue durée (supérieur a 3 mois) a
privilégier (Accord simple).

m La CCl estI'abord veineux central de longue durée a
privilégier en oncologie mais n'est pas recomman-
dée en hématologie dans les situations d'allogreffe
de cellules souches hématopoiétiques (CSH) ou
d'induction de leucémie aigué (Accord fort).

m La CCl peut étre utilisée comme abord veineux cen-
tral de longue durée (supérieur a 3 mois) pour:
* la prise en charge des patients atteints de muco-
viscidose dans une logique de répétition des cures,
* |es patients nécessitant une nutrition parentérale
discontinue,
* |a prise en charge thérapeutique des tumeurs
solides en pédiatrie (Accord fort).

1-2 Choixdumomentdelapose

1-2-1 Revuede la littérature

A- Recommandations existantes

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la
qualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a
cathéter implantables, 'ANAES précise « qu‘aucun texte
réglementaire ni donnée scientifique nimpose la pratique
systématique d’examens paracliniques préopératoires. La
prescription sélective de ces examens s’appuie sur les don-
nées de l'interrogatoire, I'examen clinique, I'analyse des
antécédents, le type d'anesthésie et I'acte envisagé. Lob-
jectif essentiel est d’assurer la meilleure sécurité au futur
opéré ». De plus, les zones infectées ou brilées, les troubles
majeurs de la coagulation, la septicémie, des antécédents
de phlébite axillo-sous-claviére sont des contre-indica-
tions a la pose de la CCI [3].
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B En 2001, la conférence d'experts de la Société fran-
caise d'anesthésie-réanimation Agents antiplaquettaires
et période périopératoire précise qu'apres discussion collé-
giale avec le prescripteur de I'agent antiagrégant plaquet-
taire (AAP), le patient doit étre informé des modalités et
des risques de modification de son traitement. Il est recom-
mandé d'utiliser les moyens non spécifiques de diminu-
tion du saignement périopératoire, en choisissant la voie
d'abord chirurgicale permettant le meilleur contréle de I'hé-
mostase et en dépistant précocement un syndrome hémor-
ragique anormal nécessitant une hémostase chirurgicale
complémentaire. Chez le patient traité par AAP, la transfu-
sion de plaquettes est efficace pour diminuer ou arréter un
saignement postopératoire bien qu'il n'existe pas de preuve
de niveaux | ou Il. Laspirine peut étre arrétée cing jours en
cas de prévention primaire et sera maintenue dans tous les
autres cas. Le clopidogrel sera arrété au plus cing jours, sauf
si le patient est a haut risque de thrombose [76].

B En 2002, la loi 2002-303 du 4 mars relative aux droits des
malades et a la qualité du systéeme de santé indique que le
patient doit étre informé sur son état de santé ou actions
de prévention qui sont proposées, leur utilité, leur urgence
éventuelle, leurs solutions possibles, les risques fréquents
ou graves normalement prévisibles. Ce texte porte égale-
ment sur le consentement aux soins, aucun acte médical
ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consen-
tement libre et éclairé de la personne et ce consentement
peut étre retiré a tout moment. Lorsque la personne est hors
d'état d’'exprimer sa volonté, la personne de confiance dési-
gnée ou sa famille est consultée [77].

M En 2008, la HAS rédige des Recommandations pour la
pratique clinique sur la gestion périopératoire des AVK et de
I'héparine curative. Certaines chirurgies ou actes invasifs,
responsables de saignements peu fréquents, de faible
intensité ou aisément controlés, peuvent étre réalisés
chez des patients traités par un AVK dans la zone théra-
peutique usuelle c’est-a-dire International Normalized
Ratio (INR) compris entre 2 et 3. Cependant, pour la pose
d’une CCl, vue la nécessité de ponctionner les gros vais-
seauy, il est recommandé d’arréter les AVK entre trois et
cing jours avant le geste et de les remplacer par une hépa-
rinothérapie [78].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Des travaux ont suggéré que les patients d'onco-héma-
tologie pédiatrique pour lesquels la pose de la CCl avait eu
lieu en période d'aplasie postinduction présentaient plus
souvent des complications infectieuses. Ceci était expliqué

par la survenue d'un hématome postopératoire et apportait
un argument pour proposer de poser la CCl avant le début
d’une chimiothérapie [79,80]. Il est habituellement admis
que le taux de plaquettes avant la pose doit étre supérieur
a 50000 et I'INR inférieur a 1,5 ce qui peut, dans certains
cas, étre difficile a obtenir [81]. Dans une étude rétrospec-
tive portant sur 225 CCl suivies deux ans en onco-hématolo-
gie pédiatrique et relevant 14,7 % de CCl infectées, 'analyse
multivariée a montré que la réimplantation était un facteur
de risque indépendant pour la survenue d’une infection
précoce dans les huit semaines aprés la pose (p =0,003;
OR=4,52) et que la thrombopénie < 50 000/mm?3 n'était un
facteur associé qu'a la survenue d’une complication infec-
tieuse plus tardive (p =0,005; OR =4,24) [82].

Concernant la neutropénie, une étude rétrospective
portant sur trois années de suivi chez 39 patients atteints
d’hémopathie maligne et chez 14 patients atteints d’'une
tumeur solide a mis en évidence un taux plus élevé de
complications infectieuses attribuable a la neutropénie
profonde [83]. La majoration du risque infectieux par la neu-
tropénie avait déja été identifiée avec les cathéters tunné-
lisés [84].

Un épisode septicémique ou infectieux non maitrisé
constitue habituellement une contre-indication temporaire
ala pose d'une CCl, soulignant que l'existence d’une infec-
tion bactérienne active au moment de la pose doit faire I'ob-
jet d'une réflexion bénéfice-risque. SONOBE et al. ont décrit
une infection sur CCl survenue chez un patient ayant une
pneumopathie au moment de la pose [85]. Cependant, il
n'y a pas d'étude sur le délai a respecter entre un épisode
infectieux et la pose d’une CCl. Pour les CVC, les antécédents
d'infection sur CVC peuvent constituer un facteur de risque
de récidive [86]. Pour les CCl, il n'a pas été identifié d'étude
qui permettrait de définir le délai minimum idéal a respec-
ter avant repose en cas de retrait pour infection, ni le site
de repose autorisé.

Les antécédents de phlébite et les thromboses partielles
ou totales constituent des contre-indications a la pose fai-
sant préconiser un scanner ou un écho-doppler pour véri-
fier la perméabilité des vaisseaux en cas de repose d'une
CClou chez les patients atteints d’'une tumeur médiastinale
[3,25].

Une mention particuliére doit étre faite pour le bevaci-
zumab (AVASTIN®). En effet, une étude rétrospective menée
chez 189 patients traités par bevacizumab dans les 120
jours suivant I'implantation d’une CCl a comparé le délai
moyen entre la pose et la perfusion du produit dans le
groupe des 189 patients ayant présenté un retard de cica-
trisation (10,8 jours) au méme délai moyen dans le groupe
des six patients sans retard de cicatrisation (16,9 jours)
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(p=0,01). Les auteurs ont conclu que les patients recevant
du bevacizumab dans les dix jours suivant la pose d'une CCI
sont statistiquement significativement plus a risque de non-
cicatrisation de la plaie opératoire [87]. Plus récemment en
oncologie, sur une petite série de 57 patients chez qui la
CCl avait été posée au cours ou dans les quatre semaines
qui suivent un traitement par bevacizumab n'a pas montré
de complications [88].

A l'inverse, sur une série de 273 CCl posées chez des
patients atteints d’'un cancer du sein métastatique ont été
observés treize cas de déhiscence. Ces retards de cicatrisa-
tion sont survenus quand I'’AVASTIN® a été administré dans
les sept jours suivant la pose du dispositif. Cet intervalle d'au
plus sept jours entre la pose de la CCl et I'administration
d’AVASTIN® a été observé pour 150 CCl (13 déhiscences/150
poses =8 %) [89].

1-2-2 Recommandations

m La CCl ne peut étre posée qu’apres information et
accord du patient (Réglementaire).

m Les complications hémorragiques doivent avoir été
anticipées selon les recommandations préconisées
par la SFAR, la gestion des antiagrégants plaquet-
taires et des anticoagulants doit étre soumise aux
mémes régles que toute autre intervention chirur-
gicale (Accord fort). Au moment de la pose, le taux
de plaquettes doit étre supérieur a 50000/mm?3 et
I'INR doit étre inférieur a 1,5 (Accord simple).

m En onco-hématologie la pose d’'une CCl doit étre
envisagée et réalisée le plus tot possible et ceci
en dehors d'une période de neutropénie induite
(moins de 500 polynucléaires neutrophiles/mm?3)
(Accord fort).

m Une infection en cours doit faire I'objet d'une
réflexion bénéfice-risque et peut nécessiter de dif-
férer la pose, ceci jusqu'a traitement efficace en cas
d'infection bactérienne active (Accord fort).

m Apreés retrait d'une CCl infectée, il est préférable de
respecter un délai d'au moins 48 heures de traite-
ment efficace avant la pose d'une nouvelle CCl en
un autre site anatomique (Accord simple).

m Du fait du risque de non-cicatrisation, il n‘est pas
souhaitable d'utiliser le bevacizumab (AVASTIN®)
dans les 10 jours qui suivent la pose (Accord fort).

1-3 Choix du dispositif

1-3-1 Revuede lalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M La loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et a la protection sociale précise dans son article
L5212-2 que le fabricant, les utilisateurs d'un dispositif et les
tiers ayant connaissance d’un incident ou d’un risque d'inci-
dent mettant en cause un dispositif ayant entrainé ou sus-
ceptible d’entrainer la mort ou la dégradation grave de I'état
de santé d'un patient, d’un utilisateur ou d'un tiers doivent
le signaler sans délai a I'AFSSAPS.

Le fabricant d'un dispositif ou son mandataire est tenu
d'informer 'AFSSAPS de tout rappel de ce dispositif du mar-
ché, motivé par une raison technique ou médicale [90].

M La norme NF S 94-370-1 d'avril 1994 détermine les carac-
téristiques des chambres a cathéter implantables ainsi que
les méthodes d'essai [19].

B La norme NF EN ISO 13845 de février 2004 intitulée Dis-
positifs médicaux — Systémes de management de la qualité —
Exigences a des fins réglementaires énonce les exigences
relatives au systeme de management de la qualité lorsqu’un
organisme doit démontrer son aptitude a fournir régulie-
rement des dispositifs médicaux et des services associés
conformes aux exigences des clients et aux exigences régle-
mentaires applicables aux dispositifs médicaux et services
associés [91].

B Les recommandations de la SFAR et des CDC concer-
nant le choix des CVC de courte durée préconisent habi-
tuellement de privilégier les dispositifs en téflon, silicone
ou polyuréthane car ils sont moins souvent associés a des
complications infectieuses que le polyvinylchloride ou poly-
éthylene [92,93].

M En 2001, le CCLIN sud-ouest précise dans ses Recom-
mandations pour la réduction du risque infectieux lié aux
chambres a cathéters implantables que deux matériaux
sont disponibles: le silicone et le polyuréthane. Les auteurs
développent des arguments en faveur du cathéter en poly-
uréthane: propriétés mécaniques supérieures, déforma-
tions moins fréquentes, surface plus lisse donc moins a
risque de thrombophlébite [10].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention - Queensland Health indique que :
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« Les matériaux constitutifs de la chambre sont trés divers
incluant plastique, titane, silicone, polyuréthane. Le cathéter
est en silicone radioopaque ou en polyuréthane. Le plus petit
diamétre nécessaire a I'utilisation thérapeutique prévue sera
choisi pour prévenir le risque de thrombose » [14].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la recommandation R104 sti-
pule que : « Les cathéters en polyuréthane ou en polymeres
fluorés et les dispositifs épicraniens en acier inoxydable sont
privilégiés [...] Les cathéters imprégnés d’antiseptiques ou
d'antibiotiques ne doivent pas étre utilisés en routine » [94].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Contrairement aux CVC a émergence cutanée, il na pas
été trouvé d'étude scientifique visant a comparer le risque
infectieux associé a diverses CCl selon les matériaux entrant
dans leur composition. Les cathéters en silicone ou en poly-
uréthane sont considérés comme moins thrombogeénes
[95]. Il'y aurait un avantage théorique a privilégier I'utilisa-
tion d’un cathéter en polyuréthane car a diamétre externe
identique, le diameétre interne des cathéters en polyuré-
thane est plus important, ce qui diminue théoriquement
le risque de thrombose. En outre, le rapport entre la dimen-
sion du cathéter et la veine choisie peut étre un facteur favo-
risant la thrombose [96]. Une étude prospective randomisée
acomparé I'implantation par voie sous-claviére de cathéters
de méme diamétre interne en silicone ou en polyuréthane,
il n'y a pas de différence en termes de complications infec-
tieuses. Par contre, il y a une différence en termes de rupture
al'avantage dussilicone alors méme que le diamétre externe
des cathéters en silicone est bien supérieur [97].

Les CCl de faible épaisseur dites a « profil bas » sont pri-
vilégiées par certains auteurs en raison de la diminution du
risque d'extravasation mais leur intérét en termes de pré-
vention du risque infectieux n'a pas été étudié [62]; par ail-
leurs, dans certaines positions elles pourraient se révéler
plus instables. Ladaptation de la taille de la chambre aux
caractéristiques morphologiques du patient et au site d'im-
plantation choisi pourrait prévenir la survenue d’une com-
plication infectieuse liée aux difficultés d'utilisation d'une
CCl de taille inadaptée.

Lintérét des CClI multilumieres, rarement utilisées, n'a
pas été étudié en termes de risque infectieux.

Par ailleurs, la présence d'une valve apporterait un gain
de temps infirmier lors des prélévements sanguins [98,99]
et serait associée a un taux plus faible de complications
thrombotiques [42,63]. Il existe en fait deux types de CCl
équipées d'une valve (schémaen annexe):

POSE ET RETRAIT DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

* un modéle ou une valve est placée dans le boitier au
niveau de la partie proximale du cathéter [98,99],

* un modéle ou le cathéter est muni d’'une valve a son
extrémité distale (cathéter dit de GROSHONG®).

Cing études ont tenté d'analyser l'intérét de ces modeéles
avalve par rapport a ceux sans valve en matiere de compli-
cations infectieuses. Les études randomisées, présentées
dans le tableau Il, n'ont pas permis de démontrer la supé-
riorité théorique des dispositifs a valve par rapport aux CCl
non valvées, en termes de réduction du risque infectieux
[98-100]. Néanmoins, dans une étude rétrospective récente
portant sur 1348 CCl, I'absence de valve a été identifiée
comme un facteur de risque indépendant d'infection (par
rapport a une CCl avec valve de type GROSHONG®) (OR=1,68;
1C 95 %:1,43-1,98; p < 0,001) [42]. Enfin, dans une analyse
rétrospective des complications survenues sur une période
de 17 mois pour 350 CCl de type GROSHONG® placées dans
le systeme cave supérieur, les auteurs concluent a un faible
taux de complications autorisant I'utilisation de ces cathé-
ters (trois infections précoces de la poche et douze bacté-
riémies) [63].

A ce jour, il nexiste pas sur le marché de CCl impré-
gnée d'un antimicrobien. Les CVCimprégnés ont été testés
et évalués principalement pour des durées de pose infé-
rieures a 30 jours, ce qui sort du cadre de I'utilisation des
CCl. De plus, les recommandations américaines sont de ne
les employer qu'en dernier recours, pour un taux d'infec-
tions restant élevé malgré I'application des autres mesures
recommandées [101,102]. Pour les cathéters de longue
durée utilisés en chimiothérapie ou en nutrition parenté-
rale, une revue récente de la littérature conclut a I'absence
d'argument en faveur de l'efficacité de ces cathéters [103].
Lerisque de sélectionner des résistances bactériennes, chez
des patients ayant déja de multiples facteurs de risque d'in-
fection et/ou de colonisation par des bactéries multirésis-
tantes aux antibiotiques limiterait I'intérét théorique de ces
produits.

1-3-2 Recommandations

m Le dispositif doit répondre au marquage CE et a la
norme I1SO 13485 (Réglementaire), le cathéter peut
étre indifféremment en polyuréthane ou en sili-
cone. La taille de la chambre est choisie en fonction
dela corpulence du patient et le diameétre du cathé-
ter doit étre adapté a la veine cathétérisée. Il n'existe
pas de preuve formelle de I'intérét d'une CCl a valve
pour réduire le risque infectieux (Accord fort).
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1-4 Choix du site d'implantation

1-4-1 Revue de la littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

B En 2000, 'ANAES dans son document intitulé Evaluation
de la qualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres
a cathéter implantables précise que les voies d'abord pour
la technique percutanée sont:
* la veine sous-claviere: il est d'ailleurs recommandé de
ponctionner la veine sous-claviére en dehors de la pince
costoclaviculaire;
* la veine jugulaire interne: elle nécessite que la téte du
patient soit en hyperextension et en rotation cervicale. Ce
positionnement peut étre mal toléré sile point de ponction
est situé haut dans le cou. L'abord percutané de la veine
jugulaire doit étre privilégié a droite pour des raisons ana-
tomiques, mais il n'est pas plus inconfortable que la voie
sous-claviere;
* laveine jugulaire externe: elle n'est pas indiquée en pra-
tique courante en raison d'un risque thrombogéne élevé;
* laveine basilique: il existe peu d’expérience sur cette voie
d'abord.

Les critéres d'exclusion sont les zones irradiées, les
métastases cutanées, les zones brilées [3].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health précise dans
ses recommandations que le choix du site d'implantation

POSE ET RETRAIT DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

doit tenir compte de critéres anatomiques, du risque de
complications infectieuses et mécaniques, des antécédents
de cathétérisme vasculaire. La zone anatomique retenue
devra permettre une stabilité de la chambre sans compro-
mettre la mobilité du patient ni créer de point de pression
ou d'interaction possible avec les vétements. L'épaisseur
cutanée au-dessus de la chambre doit étre de 0,5a 2 cm. Les
acces veineux sont les mémes que pour un cathéter tunné-
lisé (sous-clavier, jugulaire interne, jugulaire externe, veine
basilique ou brachiale). Lextrémité distale du cathéter doit
se positionner a la jonction de la veine cave supérieure et
de l'oreillette droite [14].

B En 2009, I'European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism souligne également dans ses recommandations que
le choix de la veine d'accés dépend de nombreux facteurs
dont I'expérience de l'opérateur et des professionnels assu-
rant les soins mais aussi du risque de complications souli-
gnant la plus grande fréquence des malpositions en cas de
pose du c6té gauche et la majoration du risque infectieux
en cas d'implantation en fémoral d'un cathéter central uti-
lisé pour I'alimentation parentérale [13].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la recommandation R106, bien
que n'abordant pas précisément le contexte des CCl, rap-
pelle qu'« un cathéter ne doit pas étre inséré a proximité de
Iésions cutanées infectieuses suintantes ou sur un membre sur
lequel un curage ganglionnaire ou une radiothérapie a été réa-

Tableau Il - Etudes comparant l'intérét des CCl valvées ou non en termes de fréquence de survenue des complications.

Année
de publication

Premier auteur
[Ref.]

Type d'étude

BIFFI [100] 2001 Prospective randomisée
controlée

sans valve vs GROSHONG®

CHANG [46] 2003
sans valve vs GROSHONG®

CARLO [98] 2004 Prospective randomisée
controlée

sans valve vs valve

LAMONT [99] 2003 Prospective randomisée
contrélée

sans valve vs valve

Rétrospective et descriptive

Nombre

de patients suivis ST

302 patients complications tardives
atteints de cancer suivi 10,7 %vs 17,1 %
a 15 mois NS
572 patients infections
atteints de cancer 5,4 % vs 5,8 %

NS
73 patients infections
atteints de cancer 2,8%vs2,7%
suivi a J8o NS
54 patients Complications infectieuses
atteints de cancer et thrombotiques
suivi aJ80 NS

NS : non significatif
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lisé, ou sur lequel une tumeur maligne a été diagnostiquée, ou
avec une fistule artérioveineuse, ou en regard d’'une articula-
tion, ou avec une prothése orthopédique ou sur un membre
paralysé » [94].

B Enfin, en 2011, les Centers for Disease Control and prevention
(CDCQ) dans Guidelines for the Prevention of Intravascular Cathe-
ter-Related Infections, il y est indiqué que, pour les cathéters
veineux centraux non tunnélisés, il faut privilégier la veine
sous-claviere plutét que jugulaire ou fémorale chez le patient
adulte pour minimiser le risque infectieux. Il n'y a pas de
recommandations pour les CVC tunnéllisé (non résolu) [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Les sites d'insertion les plus fréquents sont les veines
jugulaires internes, sous-claviéres et plus rarement les
veines céphaliques, jugulaires externes, brachiales et
fémorales. Quelques études ont mesuré la fréquence des
complications infectieuses selon l'acces veineux et/ou le
coOté choisis. En oncologie, un essai monocentrique pros-
pectif non randomisé comparant les complications sur-
venues en cas d’'accés sous-clavier (n =617) et d'acces
jugulaire interne (n = 614) conclut en faveur de la voie
jugulaire interne mais sans trouver de différence d'inci-
dence des complications infectieuses. Pour un temps
moyen d'implantation de 363 jours en sous-claviére et de
244 jours en jugulaire, la fréquence des infections était res-
pectivement de 2 % et 1,8 %. Cependant, dans cette étude
I'incidence des thromboses et des dysfonctionnements du
cathéter est anormalement élevée dans le groupe « sous-
claviere » [104]. Dans une étude non contrdlée en cancéro-
logie, mélangeant des poses chirurgicales et radiologiques
(359 en jugulaire externe, 179 en sous-claviére et 15 en
jugulaire interne) la fréquence des complications était
plus élevée pour les poses par voie sous-claviere gauche
et quand l'extrémité distale était dans le tiers supérieur
de la veine cave supérieure mais cet article n‘apporte que
peu de données concernant les complications infectieuses
[40]. En voie sous-claviere, deux auteurs ont rapporté un
taux plus élevé de complications pour les CCl posées du
cOté gauche. Lextrémité distale du cathéter a la jonction
oreillette droite - veine cave supérieure est plus difficile
a positionner a gauche qu’a droite et ces deux études
montrent que le facteur de risque de complication le
plus important est le mauvais positionnement de I'extré-
mité distale du cathéter [40,105]. Il est donc possible que
le facteur de risque « coté gauche » ne soit qu'un facteur
confondant du risque principal lié a la position de I'extré-
mité distale du cathéter. En cas de tumeur du sein, des
données balistiques lors de la radiothérapie donnent la

préférence a la pose au niveau du coté opposé au cancer
[106]. Cependant dans ce contexte, un article de 2003 ne
retrouve pas plus de lymphocedeme sil'abord vasculaire est
homolatéral a la [ésion [107].

Dans une série prospective d'implantation radiolo-
gique de 28 CCl en veine jugulaire interne droite avec un
suivi médian de 208 jours en oncologie pédiatrique, 14 %
des CCl se sont infectées avec une incidence de 0,4 infec-
tion pour 1000 jours-cathéter [108]. Lanalyse rétrospective
des complications survenues selon que |'acces jugulaire soit
haut (21 patients suivis en moyenne 284 jours) ou bas (163
patients suivis en moyenne 431 jours) n'a pas montré de dif-
férence en termes de complications infectieuses; respecti-
vement, 2 et 11 infections et conclut que I'acces jugulaire
haut est une alternative possible en présence d'anomalies
limitant I'accés classique [109].

Concernant la voie jugulaire externe droite, WOLOS-
KER et al. trouvent une incidence de 0,23 infection pour
1000 jours-cathéter dans une étude prospective portant
sur 500 patients en oncologie [53]. Un travail prospectif
non randomisé et un essai randomisé concluent que l'ac-
cés sous-clavier percutané est a faible risque et a fort taux
de succes, et qu'en cas d'impossibilité d'acces, la veine
jugulaire externe constitue une alternative convenable
[110,111]. L'abord systématique de la jugulaire externe
ipsilatéral aprés deux échecs de ponction en veine sous-
claviere permet une diminution des taux de complica-
tions liées aux multiples ponctions [110]. Labord jugulaire
externe serait pour certains auteurs la méthode de choix
en pédiatrie [112]. Cependant, les auteurs n'abordent pas
toujours précisément les complications infectieuses ou
thrombotiques. Le risque thrombogéne de la voie jugu-
laire externe ne semble pas plus élevé mais I'accés est ines-
thétique [113-115].

La veine brachiale ou basilique présente un avantage en
termes d’accessibilité et de discrétion mais s'laccompagne
d’un taux de thrombose plus élevé par rapport a I'implan-
tation classique (4,8 versus 11,4 %) [116-119]. Limplantation
de lachambre au niveau du bras est une alternative intéres-
sante chez les patients d'ORL et s'accompagne d’'un taux de
thrombose faible de 0,13 contre 0,37 pour 1000 jours-cathé-
ter pour I'implantation pectorale [120]. Chez des patients
atteints d'un cancer colorectal l'incidence des infections a
été de 0,2 et le taux de thromboses de 0,3 pour 1000 jours-
cathéter [121].

Quelques études ont analysé le risque infectieux asso-
cié ala pose d'une CCl en systéme cave inférieur. Le choix
de la veine fémorale s'laccompagne habituellement dans la
littérature d'un taux de thrombose et d'infection plus élevé
mais il existe incontestablement un biais de sélection des
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patients souvent plus graves et sans autre accés veineux.
Une seule étude prospective randomisée comparant abord
fémoral et abord sous-clavier et trouvant un risque majeur
de complications infectieuses (RR= 3,04; 95 % Cl 0,63 a
14,82) est en faveur de I'abord sous-clavier [122].

Une technique d'implantation fémorale réalisée chez
86 patientes ayant subi une mastectomie bilatérale a été
décrite. Le boitier est positionné au niveau de la créte
iliaque antérieure ou de la paroi abdominale antérieure. Les
auteurs concluent a la possibilité d'utiliser I'acces fémoral
dans ce contexte devant trois infections et trois occlusions
répertoriées a un an de suivi [123]. Chez 20 patients atteints
de cancer et ayant une CCl placée en fémoral, car n'ayant
pas d'acces sous-clavier, l'incidence des complications a
été de 0,69 infection et de 0,23 thrombose pour 1000 jours
d’utilisation apreés un suivi prospectif moyen de 215 jours
[54]. Le positionnement de l'extrémité distale au niveau de
la jonction oreillette droite — veine cave inférieure limite le
risque de thrombose [124].

D’autres voies (veine intercostale, veine épigastrique,
notamment ou basilique) ont été décrites en alterna-
tive quand les abords classiques ne sont pas accessibles
[125,126].

1-4-2 Recommandations

m Un acces veineux dans le systéeme cave supérieur
doit étre privilégié sauf en cas de tumeur médiasti-
nale comprimant la veine cave supérieure (Accord
fort).

m En préopératoire en cas de suspicion clinique d'obs-
truction, il est conseillé de vérifier la perméabilité de
la veine choisie (Accord fort). Limplantation dans le
systéme cave inférieur doit étre de deuxieme inten-
tion car elle majore le risque infectieux et thrombo-
tique (Accord fort).

m En cas de cancer du sein, il est recommandé de

poser la CCl du c6té opposé a la tumeur (Accord
fort) mais il n'existe pas de contre-indication for-
melle a la pose d'une CCl du coté homolatéral a la
Iésion (Accord simple).
En cas de tumeur mammaire bilatérale synchrone,
le choix de I'implantation en systeme cave supé-
rieur ou inférieur tiendra compte de lI'importance
de la taille tumorale, du siege de la tumeur et du
plan de traitement. Le cancer du sein bilatéral non
synchrone n'est pas une indication a la pose d'une
CCl en systeme cave inférieur (Accord fort).

m La pose de la chambre ne doit pas étre réalisée:
* en zone irradiée ou prochainement irradiée,
* a proximité de métastases cutanées,
* a proximité de |ésions cutanées chroniques non
maitrisées,
* a proximité d'une lésion cutanée infectée (Accord
fort).

m L'état du patient (emphyseme, déshydratation, agi-
tation, obésité, dénutrition) peut influencer le choix
de la voie veineuse en modifiant la technique habi-
tuelle (Accord fort).

m Le choix de la voie veineuse tiendra compte de |'ex-
périence de l'opérateur (Accord simple).

m Aprés une infection authentifiée de la loge ou une
tunnélite, il est préférable dans la mesure du pos-
sible d'utiliser le coté controlatéral lors de la repose
d'une CCl (Accord fort).

1-5 Préparation cutanée
et conditions de pose

1-5-1 Revue de la littérature

A- Réglementation et reccommandations existantes

B En 2000, 'ANAES dans son document intitulé Evaluation
de la qualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres
d cathéter implantables précise que « la confection d’un seul
champ opératoire est a privilégier de fagon a pouvoir convertir
facilement une technique en une autre si la voie d'accés prévue
s‘avére impossible a utiliser ». Le document fait référence ala
recommandation 82 du CTIN a savoir « la mise en place d’un
cathéter veineux central est faite par un opérateur entrainé a
la pose, dans des conditions d'asepsie chirurgicale ». Elle doit
s'effectuer au bloc opératoire ou dans une salle réservée
spécifiquement a cet usage [3].

M En 2004, la SFHH, dans la Conférence de consensus Ges-
tion préopératoire du risque infectieux indique:

e Concernant la dépilation, « Il est recommandé de privilé-
gier la non-dépilation a condition de ne pas nuire aux impéra-
tifs per et postopératoires. Si les conditions locales justifient la
dépilation, il est recommandeé de privilégier la tonte ou la dépi-
lation chimique. Il est fortement recommandé de ne pas faire
de rasage mécanique la veille de l'intervention ».

* Concernant I'hygiene corporelle ou toilette préopéra-
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toire, « Il est fortement recommandé de pratiquer une douche
préopératoire avec une solution moussante antiseptique. Il est
recommandeé denlever bijoux, alliances, piercings, vernis, etc.,
avant toute intervention [...] ». « La toilette préopératoire a
l'intervention, est effectuée dans le service d’hospitalisation ou
adomicile sur prescription médicale dans le cadre d’une chirur-
gie ambulatoire ».

e Concernant la préparation cutanée locale «/l est forte-
ment recommandé de pratiquer une détersion a l'aide d'une
solution moussante antiseptique suivie d’une désinfection
large du site opératoire. Il est recommandé de privilégier un
antiseptique alcoolique ».

* Concernant le dépistage nasal de Staphylococcus aureus
avant une intervention chirurgicale, « Il n'est pas recommandé
de faire un dépistage systématique a la recherche d’un portage
de Staphylococcus aureus sensible a la méticilline en vue de
son éradication préopératoire quelle que soit la chirurgie » [127].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health recommande
de poser les CCl dans des locaux ou I'asepsie peut étre main-
tenue (radiologie interventionnelle ou bloc opératoire) et
ou le patient peut étre monitoré (ECG, oxymétrie). Des
mesures barriere maximales doivent étre prises: habillage
chirurgical pour les opérateurs et les personnes entrant
dans la zone opératoire, coiffe englobant la chevelure du
patient et utilisation d'un large champ stérile [14].

B En 2009 également, la SFHH précise dans ses recomman-
dations relatives a la Prévention de la transmission croisée
«R81-Ilest fortement recommandé d'utiliser la décontamina-
tion avisée individuelle chez le patient porteur de SARM a haut
risque d'infection (notamment pour les dialysés chroniques,
les porteurs de cathéter central de longue durée, greffés hépa-
tiques) » [128].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, sont indiquées les recomman-
dations suivantes:

«La pose d’'une CCl est réalisée au bloc opératoire (R109). La
pose est réalisée par un opérateur entrainé portant une tenue
chirurgicale (calot, masque chirurgical, sarrau stérile) assisté,
pour le cas d'une CCl, d’un aide portant une tenue propre,
une coiffe et un masque chirurgical. Avant l'insertion, l'opéra-
teur réalise une friction chirurgicale des mains puis enfile des
gants stériles (R110). La préparation cutanée du site d'inser-
tion est réalisée en 4 temps : nettoyage (savon antiseptique),
ringage (eau stérile), séchage (compresses stériles) et antisep-
sie (antiseptique alcoolique). Des champs stériles débordant
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largement la zone de cathétérisation sont mis en place aprés
séchage spontané de I'antiseptique (R111) » [94].

M En 2011, les CDC dans leurs recommandations intitulées
Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Rela-
ted Infections préconisent des précautions maximales: calot,
masque, casaque et gants stériles, champ large pour l'in-
sertion de tout cathéter veineux central ainsi que la prépa-
ration de la peau avec de la chlorhexidine a plus de 0,5 %
d’alcool (absence de comparaison entre chlorhexidine
alcoolique et PVPI) (Cat. IB) [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

La pose d'une CCl est un acte chirurgical (code CCAM:
EBLAO0O3) relevant des mesures de prévention habituelles
dans ce contexte. Dans une revue des articles publiés jusqu'en
2007, VESCIA et al. soulignent I'importance des précautions
d'asepsie maximale a la pose avec masque, coiffe ainsi que
blouse, gants et large champs stériles [20]. Les résultats de
I'audit ciblé conduit par la HAS en France en 2006 ont montré
que 100 % des poses étaient faites dans une salle dédiée avec
des précautions d'asepsie de type chirurgical [129].

Dans une étude observationnelle, I'utilisation d'un pro-
gramme d’entrainement sur simulateur réduit de fagcon
statistiquement significative le risque de complications
infectieuses postopératoires lors de la mise en place d'un
CVC dans une unité de réanimation (0,50 versus 3,2 infec-
tions pour 1000 jours-cathéter) [130]. De la méme facon, les
infections associées aux CCl sont moins fréquentes lorsque
la pose est réalisée par des professionnels entrainés [2,131].
Dans un but d’améliorer la sécurité des patients avant un
acte opératoire ou a la pose d'un CVC ou d'un autre dispo-
sitif vasculaire, la HAS a proposé la mise en place de check-
lists, outils permettant de faciliter 'observance des bonnes
pratiques et qui inteégrent des éléments sur les procédures
en lien avec la maitrise du risque infectieux.

Le suivi de la colonisation cutanée postopératoire a huit
jours, un mois et trois mois chez 41 patients montre qu'il
existe une corrélation entre la flore cutanée, la survenue
d’'une bactériémie liée au cathéter et la précocité des infec-
tions. La colonisation autour de la cicatrice atteint son maxi-
mum dans les huit premiers jours aprés la pose [28]. Ainsi,
la préparation cutanée du site opératoire qui a pour but de
réduire la flore locale devra suivre les mémes regles que
celles recommandées pour tout acte chirurgical. Les don-
nées actuelles de la littérature ne permettent pas de tran-
cher en faveur d’'un des deux types d'antiseptiques majeurs
en solution alcoolique disponibles en France. Quel que soit
I'antiseptique retenu, il doit étre utilisé en suivant les recom-
mandations du fabricant (AMM).
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Le patient porteur nasal de Staphylococcus aureus est
plus a risque de développer une bactériémie que le non-
colonisé; ainsi, de rares études ont pu conclure a l'intérét
d’une décolonisation nasale pour réduire le risque infec-
tieux sur des cathéters veineux centraux en hémodialyse
[132,133]. En réanimation, I'impact d'une décontamina-
tion des porteurs de SARM sur les taux d'infection est plus
incertain [134-136]. Aucune étude concernant l'intérét
d’une décontamination individuelle par topique nasal et
toilette antiseptique n'a été conduite dans le but d’analy-
ser la réduction des infections associées aux CCl.

1-5-2 Recommandations

m La pose d'une CCl est un acte opératoire pro-
grammé exécuté par un opérateur entrainé ou
encadré. Larigueur dans I'exécution de la pose doit
étre du méme niveau d'exigence que pour toute
autre intervention chirurgicale. Quelle que soit
la technique, la pose d'une CCl doit étre réalisée
dans une salle a empoussiérement maitrisé dans
des conditions d'asepsie chirurgicale. L'utilisation
d’une check-list lors de la pose d’une CCl aide a I'ob-
servance des mesures de prévention des infections
(Accord fort).

m La préparation du site opératoire avant la pose
d’une CCl doit suivre les recommandations en
vigueur pour toute intervention chirurgicale. Elle
consiste en une hygiéne corporelle (douche avec
shampoing ou toilette compléte avec une solution
moussante antiseptique), une dépilation chimique
ou a la tondeuse du site d'implantation (unique-
ment si nécessaire) et une préparation du site opé-
ratoire réalisée avec un antiseptique alcoolique
en respectant les différents temps de I'antisepsie
(détersion, rincage, séchage, application d'un anti-
septique) au plus prés de l'incision (Accord fort).

m En chirurgie ambulatoire, I'organisation doit per-
mettre de respecter les recommandations en
matiére de préparation du site opératoire (Accord
fort).

m Il n'est pas recommandé de réaliser systématique-
ment un dépistage nasal a la recherche de Staphylo-
coccus aureus avant la pose d'une CCl en vue d’'une
décontamination individuelle (Accord simple).

1-6 Antibioprophylaxie
chirurgicale

1-6-1 Revuede la littérature

A- Réglementation et recommandations existantes
Les recommandations émanant des sociétés savantes et

des experts sont unanimes.

B En France, les recommandations Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins de 2010 indiquent que I'utili-
sation d’une antibioprophylaxie lors de la pose d'un CVC ou
d’une CCl n'est pas recommandée [94].

M || en est de méme pour les CDC, le British Committee for
Standards in Haematology [12,102], ainsi que les sociétés
américaines d’hygiene hospitaliére (SHEA) et de maladies
infectieuses (IDSA). Ces derniéres recommandent fortement
(niveau de preuve maximum, A1) de ne pas utiliser d'anti-
bioprophylaxie lors de la pose ou de I'utilisation des cathé-
ters centraux [101].

B Les recommandations en hématologie au Royaume-Uni
laissent la possibilité d'utiliser des antibiotiques s'il y a une
procédure simultanée de retrait d'un cathéter pour infec-
tion avec pose simultanée d’'une autre voie d'abord centrale
ou si un patient devant avoir une voie centrale présente une
infection cutanée thoracique controlatérale. Dans les deux
cas, il semble s’agir plus d'une antibiothérapie curative
d’une infection évolutive que d’une antibioprophylaxie [12].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health précise que les
arguments pour la prescription d'une antibioprophylaxie
parentérale lors de la pose de la CCl, dans le but de prévenir
la colonisation ou une bactériémie sont limités et quiil n'y a
pas de consensus dans la littérature. Ainsi, les besoins d'une
antibioprophylaxie ne peuvent étre basés que sur des fac-
teurs locaux comme une incidence élevée d'infections [14].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Une antibioprophylaxie chirurgicale consiste en I'ad-
ministration d’un antibiotique afin que celui-ci se trouve a
forte concentration au niveau du site opératoire au moment
de l'incision. C'est un traitement de courte durée, ne com-
portant généralement qu’une seule administration, visant
strictement a encadrer I'acte chirurgical et s'adressant a
un site opératoire non infecté. Il est rappelé qu’'un des élé-
ments intervenant dans la décision de mettre en route un
traitement préventif est la fréquence de survenue de I'évé-
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nement en I'absence de traitement. Par analogie avec le
contexte chirurgical, 'objectif d’'une antibioprophylaxie
serait de diminuer le risque d'infection par une antibiothé-
rapie active sur le site opératoire au moment de la pose.
Cependant, le risque infectieux lié aux CCl étant inférieur a
celui des CVC de courte durée ou tunnélisés, le bénéfice a
attendre d'une intervention ne peut étre qu'inférieur a celui
attendu pour les autres voies centrales. Ceci concerne a la
fois le rapport bénéfice/risque et le rapport colt/efficacité.

La littérature concernant la prescription d’'une antibio-
prophylaxie pour la pose d'une CCl est extrémement pauvre
hormis quelques études observationnelles [137]. Méme si
plusieurs auteurs disent utiliser une antibioprophylaxie, il n'a
pas été retrouvé d'étude évaluant l'intérét d'une antibiopro-
phylaxie lors de la pose d'une CCI [100,138,139]. Une étude
randomisée monocentrique récente incluant 432 patients
suivis a J30 postopératoire ne trouve pas de différence en
termes de fréquence des complications infectieuses dans les
deux groupes (2,5 % dans le groupe 1 g de céfazoline versus
3 %dans le groupe placebo) [140]. Quelques études ont éva-
lué le concept lors de la pose d'autres voies d'abord centrales,
elles sont reprises dans une revue COCHRANE de 2005 [141].
Les quatre articles analysés dans cette revue, ainsi qu'un
essai non inclus ne retrouvent pas de bénéfice a la réalisa-
tion d'une antibioprophylaxie [142-146].

Concernant une prescription plus longue d'antibiotiques,
une revue rétrospective des dossiers de patients ayant recu
du céfuroxime en chirurgie thoracique, soit en antibioprophy-
laxie chirurgicale classique en trois doses, soit jusqu’a abla-
tion du cathéter n'a pas identifié de différence en termes de
taux de colonisation des cathéters retirés [147]. Deux études
en néonatalogie ont montré une diminution de fréquence
des infections sur cathéters, sans modification de mortalité
par ajout de vancomycine dans la nutrition parentérale. Les
auteurs des deux études recommandaient d'ailleurs de ne
pas utiliser ainsi la vancomycine en raison du risque de sélec-
tion de résistances. Ces études sont anciennes, n'ont pas été
suivies et portaient sur des cathéters de courte durée dans
une population particuliere [148,149].

La question de I'extrapolation de résultats concernant
la pose de pacemakers n'est pas parfaitement résolue. Les
deux procédures ont en commun une pose chirurgicale et
un abord veineux central. Cependant, les poses de pace-
makers ont une durée plus longue et s'accompagnent de la
pose a demeure d'électrodes se rapprochant d'une chirur-
gie propre avec pose de matériel prothétique. En théorie, les
complications infectieuses des CCl sont proches de celles
des CVC avec une partie importante du risque infectieux
lié aux manipulations ultérieures. Une antibioprophylaxie
lors de la pose ne pourrait prévenir que les infections pré-
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coces liées a la pose et non les infections tardives, le plus
souvent acquises par voie intraluminale lors des manipula-
tions. Ainsi, les données récentes sur l'intérét d'une antibio-
prophylaxie lors de la pose d’un pacemaker ne peuvent pas
étre extrapolées a la pose d'une CCl.

Il ne semble pas y avoir de raison de proposer une atti-
tude différente pour les patients immunodéprimés et/ou
porteurs de SARM. En particulier, le risque plus élevé d'in-
fection chez les patients immunodéprimés étant plus vrai-
semblablement lié a la fréquence des manipulations de
voie veineuse et a la profondeur de la neutropénie, I'impact
d’une antibioprophylaxie lors de la pose ne pourrait étre
que mineur. Le portage d'un microorganisme particulier
ne modifie pas ce choix. En effet, il ne serait de toute fagon
responsable que d’'une partie de I'ensemble des infections
de CCl, pour lesquelles une antibioprophylaxie chirurgicale
n‘aurait qu'un intérét tres limité.

La réflexion est similaire pour les reposes de CCl apres
obstruction. Si lI'indication de la dépose est un probléme
mécanique, une prophylaxie antibiotique n'aura pas d'inté-
rét. Si lindication de la dépose est infectieuse, une antibio-
thérapie curative aura déja été instaurée. Si une nouvelle CCl
doit étre posée apres infection d’'une CCl (ou d’un cathéter
veineux central antérieur), plusieurs situations peuvent se
présenter. S'il s'agit d'une infection locale de cathéter, sans
bactériémie associée, une repose de CCl sur un site a dis-
tance est probablement peu risquée. Si les hémocultures ne
sont pas encore rendues, et que la pose de la CCl doit se faire
rapidement, il est préférable qu’'une antibiothérapie curative
parentérale soit administrée avant la repose. S'il s'agit d’'une
bactériémie sur CCl, le risque d'une repose précoce est celui
d’une greffe bactérienne sur la nouvelle CCL. Il est alors pré-
férable qu’'une antibiothérapie curative active ait été mise en
place depuis au moins 48 heures avant la repose de la CCl.
Ce délai est nécessaire en raison de la bactéricidie parfois
lente de certaines molécules sur certaines bactéries. Dans
une étude rétrospective portant sur 225 CCl en onco-héma-
tologie pédiatrique, I'analyse multivariée montre que la réim-
plantation est un facteur de risque indépendant de survenue
d’une infection précoce (OR=4,52; p=0,03) [82].

1-6-2 Recommandations

m Il est recommandé de ne pas utiliser une antibio-
prophylaxie chirurgicale lors de la pose méme en
cas d'antécédent d'infection sur CCl ou de portage
connu de Staphylococcus aureus résistant a la méti-
cilline (Accord fort), quel que soit le statut immuni-
taire du patient, adulte (Accord simple) et enfant
(Accord fort).
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m Apres l'ablation d'un cathéter pour suspicion d'in-
fection, la repose précoce d’'une CCl, si elle simpose,
doit étre réalisée sous une antibiothérapie curative
efficace (Accord fort).

1-7 Technique de pose

1-7-1 Revue de la littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

B | e décret 93-345 du 15 mars 1993 préconise qu'a la pose
de la CCl, l'opérateur vérifie I'existence d'un reflux sanguin
et effectue la premieére injection [150].

M La lettre circulaire DH/EM 1 96-2517 du 24 mai 1996 rela-
tive a la sécurité des dispositifs médicaux: utilisation des
chambres a cathéters implantables, précise qu’'une rupture
du cathéter secondaire au pincement de celui-ci dans I'es-
pace costoclaviculaire peut survenir avec les cathéters en
polyuréthane comme ceux en silicone et recommande de
ponctionner la veine sous-claviére en dehors de la pince
costoclaviculaire par une approche latérale. De plus, l'opéra-
teur doit s'assurer de la bonne connexion entre la chambre
etle cathéter [151].

B En 2000, ’'ANAES dans son document intitulé Evaluation
dela qualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a
cathéterimplantables précise que: « Il existe deux techniques
d’implantation : la ponction percutanée et la dénudation
chirurgicale. La premiére est la plus fréquente car simple dans
sa mise en ceuvre et réalisable sous anesthésie locale (veine
sous-claviére, veines jugulaires interne ou externe, veine basi-
lique). La dénudation nécessite une incision. Elle est réservée
soit aux cas d'échecs par abord percutané, soit pour un choix
plus large des veines (veine jugulaire interne ou externe; veine
céphalique au niveau du sillon deltopectoral) ». Le référentiel
précise aussi les particularités liées a la pose d'une CCl:

* la zone d'incision ne doit pas étre en regard de la
chambre,

* la position du cathéter doit étre vérifiée pendant l'inter-
vention avant le raccordement a la chambre sous controle
radioscopique avec amplificateur de brillance,

* |'opérateur vérifie le reflux sanguin et rince pour s'assurer
de la perméabilité du site [3].

B En 2009, I'European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism recommande, quel que soit le type de cathéter vei-
neux central, de réaliser I'insertion sous échoguidage et ne
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recommande pas la technique chirurgicale en termes de
cout efficacité et de risque infectieux (Grade A) [13].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection surveillance
and prevention — Queensland Health recommande que la
poche créée pour la chambre soit la plus petite possible. La
chambre est suturée au fascia. L'utilisation de lidocaine adré-
nalinée peut réduire le saignement sous-cutané [14].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Il existe deux types de technique de pose, I'abord chirur-
gical par dénudation et la ponction percutanée plus sou-
vent réalisée en radiologie. Une étude rétrospective portant
sur 326 CCl suivies en moyenne 348 jours et posées chirur-
gicalement observe deux complications infectieuses et
conclut a l'intérét de la technique en termes de sécurité,
colt et rapidité [152]. Il existe trois séries observationnelles
de pose radiologique (une chez I'enfant en jugulaire interne
[108], l'autre chez I'adulte en sous-claviere [153], la derniére
chez I'adulte en jugulaire [154]) avec, respectivement, 0,4,
0,04 et 0,15 infection pour 1000 jours-cathéter. La com-
paraison de 100 CCl brachiales posées radiologiquement
et 100 CCl posées chirurgicalement en voie sous-claviere
montre qu'en brachial, le taux de succes est supérieur, les
résultats esthétiques sont meilleurs mais avec un co(t supé-
rieur [119,124].

En cas de ponction percutanée, plusieurs auteurs
recommandent d'utiliser une échographie de repérage
ou de guidage de la veine jugulaire. Cette technique per-
met une diminution du nombre de tentatives de ponc-
tion veineuse incriminées dans la genése de la thrombose,
une diminution du temps de pose moyen et une diminu-
tion du taux de complication immédiate [155-157]. Cepen-
dant, une analyse rétrospective portant sur 1070 CCl posées
pour chimiothérapie en veine sous-claviére par acces per-
cutané identifie une complication postopératoire chez
8 % des patients dont 22 (2,1 %) infections de la poche et
9 (0,8 %) thromboses et conclut que la pose des CCl par
accés percutané sans échoguidage ne majore pas le risque
de complication [158]. Certains auteurs recommandent une
approche par voie sus-claviculaire [159] ou une approche
latérale sous-claviculaire sous échographie [160-162]. Dans
une étude randomisée avec trois bras conduite chez 403
patients atteints de tumeurs solides suivis pendant 15 mois:
accés percutané jugulaire interne: une infection; abord
chirurgical de la veine céphalique: une infection; veine
sous-claviére par échoguidage: trois infections. Les conclu-
sions ont été que I'échoguidage réduit le nombre déchecs a
la pose mais pas l'incidence des infections qui restent rares
[162]. Dans une série de plus de 3 950 poses d'une voie cen-
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trale dont la moitié de CCl par une méme équipe, l'introduc-
tion de I'échoguidage a été associée a une amélioration du
confort du patient et a une réduction significative du temps
de pose [163]. Enfin, une méta-analyse récente réalisée a
partir de cinq articles et concernant la pose de VVC jugu-
laire interne chez I'enfant a montré l'intérét de I'échogui-
dage chez les opérateurs novices [164].

Afin d'évaluer l'intérét d'implanter la chambre en subpec-
toral plutdt qu'en sous-cutané dans le but de prévenir une
nécrose cutanée, ROUZROKH et al. ont suivi les complications
postopératoires dans deux groupes successifs de patients
chez qui la CCl était placée en veine jugulaire interne sous
anesthésie générale. Il conclut a une moindre fréquence des
complications cutanées avec l'implantation de la chambre
dans une poche sous le fascia pectoral. En termes de com-
plications infectieuses, il a observé 13 infections et 2 héma-
tomes dans le premier groupe de 182 patients contre 8
infections dans le second de 342 patients [165].

1-7-2 Recommandations

m En termes de complications infectieuses, il n'y a pas
de différence entre la technique de pose par dénu-
dation et celle par ponction percutanée (Accord
simple).

m Quel que soit I'abord veineux, la pose de la CCl est
facilitée sous guidage échographique (Accord fort);
en cas de ponction percutanée jugulaire, la pose
est réalisée sous guidage échographique (Accord
simple).

m La zone d'incision ne doit pas étre située en regard
de la chambre implantée. Un pansement stérile
recouvre le site opératoire (Accord fort).

m Une radiographie pulmonaire doit étre réalisée
aprés la pose afin de vérifier la bonne position de
I'extrémité distale du cathéter a la jonction oreillette
droite/veine cave supérieure (Accord fort).

m La premiére ponction dans la CCl est un acte
médical qui a lieu lors de la vérification du reflux
immédiatement apreés la pose en peropératoire
(Réglementaire).

m A la pose aprés vérification du reflux, l'aiguille de
Huber n'est laissée en place par l'opérateur que
si une utilisation de la CCl est prévue dans les
24 heures (Accord fort).
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1-8 Retrait de fin de traitement

L'ablation d'une CCl peut intervenir dans deux contextes
différents: a la fin d'un traitement ou I'abord veineux central
permanent ne se justifie plus, c'est la dépose de fin de traite-
ment ou dans un contexte d’urgence (ou de semi-urgence)
en cas de complication notamment infectieuse. Ce para-
graphe ne traitera pas du retrait dans ce dernier cas et n'a pas
pour objectif de définir la conduite a tenir dans ce contexte.

1-8-1 Revuede la littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

B En 2000, I'ANAES dans son document intitulé Evaluation
delaqualité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a
cathéterimplantables définit la dépose de fin de traitement
dans les termes suivants: « Sila chambre a cathéterimplanté
doit étre posée par une équipe spécialisée dans des conditions
d‘asepsie chirurgicale, il en est de méme pour la dépose de cette
CCl. Le patient doit étre informé du motif de cette dépose » [3].

B En 2007, la British Committee for Standards in Haemato-
logy précise que la CCl doit étre retirée dans un bloc opéra-
toire ou équivalent [12].

M En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention - Queensland Health souligne dans
ses recommandations que le retrait doit avoir lieu dans les
mémes conditions environnementales que la pose et qu'un
pansement stérile est apposé ensuite sur le site [14].

M En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, il est précisé dans la recom-
mandation R99 que «[...] Tout DIV est retiré dés qu'il n'est plus
indispensable » [94].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Aucune durée maximale d’utilisation n'est a ce jour
recommandée. Une étude francaise récente montre que la
dépose de fin de traitement représente un tiers des indica-
tions de retrait et que dans 50 % des cas une complication
infectieuse était a l'origine de I'ablation de la CCl méme si
des criteres microbiologiques d'infection ne pouvaient étre
retrouvés que dans 40 % des cas [166]. Dans un article plus
ancien, seulement 15 % a 20 % des CCl retirées pour suspi-
cion d'infection était réellement infectées concluant a un
retrait inutile et coliteux dans la grande majorité des cas
[167]. Pour éviter toute indication abusive au final colteuse
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et désagréable pour le patient, I'indication de retrait d'une
CCl pour un motif infectieux doit se faire sur I'existence de
critéres cliniques et biologiques d'infection [21].

Dans la littérature, il n'existe pas de travaux permettant
de définir le moment idéal du retrait de fin de traitement
d'une CCl et les pratiques en la matiére sont variables. Selon
une enquéte nationale réalisée en 1997 par la Conférence
interdisciplinaire sur les soins complémentaires en onco-
hématologie, 24 % des médecins enquétés préconisaient
le retrait du dispositif de facon systématique des lors que
la durée prévisible de suspension du traitement dépasse
six mois [168]. En hématologie pédiatrique, les difficultés
rencontrées au retrait et liées a I'adhérence du cathéterala
paroi de la veine ont justifié un maintien prolongé des CCl
plus de vingt mois [169,170].

Cependant une complication infectieuse peut se décla-
rer en dehors de toute utilisation. Dans une cohorte histo-
rique francaise portant sur 219 CCl, la durée de maintien
apres la période d'utilisation était en moyenne de 10 +/- 15
mois avec survenue de trois infections (représentant 9 % de
I'ensemble des infections diagnostiquées dans la cohorte)
au moins deux semaines apres la derniere utilisation [34].
De fagon plus large, au cours du suivi de 550 patients d'on-
cologie, en moyenne 22,5 mois, 16 % des complications
sont apparues aprés la fin de la chimiothérapie dans un

délai médian de 182 jours (sans préciser quelles étaient ces
complications) [40]. Ceci illustre que le fait de maintenir une
CCl en dehors de toute utilisation thérapeutique n'exonére
pas d'un risque résiduel de complications.

1-8-2 Recommandations

m Le retrait de la CCl est un acte de chirurgie program-
mée qui doit étre réalisé dans les mémes conditions
que la pose (conditions d’asepsie chirurgicale dans
une salle a empoussierement maitrisé) (Accord
fort).

m Le retrait de fin de traitement de la CCl ne se concoit
qu’'apres avis consensuel des divers professionnels
prenant en charge le patient (Accord fort) et doit
étre envisagé des que la durée prévisible de sus-
pension de traitement dépasse six mois (Accord
simple).

m La CCl peut étre conservée s'il existe des traitements
intraveineux séquentiels (Accord fort) ou en I'ab-
sence de réseau veineux périphérique quand des
prélevements sanguins fréquents sont nécessaires
(Accord simple).
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PARTIE Il

Utilisation de la chambre
a cathéter implantable

2-1 Choix du matériel de perfusion
et aspects techniques
2-1-1 Revuedelalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M La loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et a la protection sociale, article L5212-2 du
Code de santé publique. Chapitre Il du livre Il disposition
relative aux dispositifs médicaux: « Le fabricant et les utili-
sateurs d’un dispositif ou les tiers ayant connaissance d’un
incident ou d’un risque mettant en cause un dispositif ayant
entrainé ou susceptible d'entrainer la mort ou la dégrada-
tion grave de I'état de santé d’un patient, d'un utilisateur ou
d’un tiers doivent le signaler sans délai a I'autorité adminis-
trative » [90].

B | e décret n° 94-352 du 4 mai 1994 relatif a la protection
des travailleurs contre les risques résultant de leur exposi-
tion a des agents biologiques rend I'employeur responsable
de la sécurité du personnel vis-a-vis du risque biologique.
Le chef d'établissement a obligation d'évaluer les risques
d'exposition biologique afin de prendre les mesures de pré-
vention et de protection nécessaires [171].

M La lettre circulaire DH/EM 1 96-2517 du 24 mai 1996 rela-
tive a la sécurité des dispositifs médicaux: « Il ne faut jamais
réaliser la désobstruction d’un cathéter implanté quel qu'en
soit le lieu d'implantation avec une seringue de petit dia-
meétre: en effet, il existe un risque de fracture et dembolisation
du cathéter dés lors que I'on essaie de déboucher un cathéter
par l'injection sous pression d'un liquide quel qu’il soit » [151].

M La lettre circulaire DH/EM1 n°96-6225 du 28 octobre 1996
relative a la sécurité des dispositifs médicaux fixe les condi-
tions de |'utilisation des aiguilles et des seringues: « Lorsqu'il
s‘agit d’une perfusion, d’'une héparinisation ou d’un ringage, il
faut utiliser une aiguille a biseau tangentiel de petit diaméetre
(aiguille de Huber ou autre aiguille spécifique a cette utilisa-
tion, de diametre 0,7 mm = 22 Gauge) pour ponctionner le
septum de la chambre a cathéter implantable... la pointe de
l'aiguille a biseau tangentiel traverse le septum sans l'altérer
de maniére significative. L'utilisation d'aiguilles de petit dia-
métre permet de préserver l'intégrité du septum et de garantir
Iétanchéité du dispositif. Des aiguilles de plus grand diamétre
(0,9 mm = 20 Gauge) ne doivent étre utilisées que pour l'ad-
ministration de nutrition parentérale et de dérivés sanguins
[...]»[172].

M La circulaire N° DGS/DH/98/249 du 20 avril 1998 relative
ala prévention de la transmission d’agents infectieux véhi-
culés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins
dans les établissements de santé rappelle la responsabi-
lité du directeur concernant la protection des travailleurs.
Elle indique que : « Le chef d'établissement en concertation
avec le CLIN, le médecin du travail et le CHSCT doit définir une
stratégie de prévention comprenant entre autres l'utilisation
de matériels médicaux dits de sécurité. Ces dispositifs médi-
caux (aiguilles a prélévement, cathéters, conteneurs...) per-
mettent de diminuer le risque de survenue des AES. IIs doivent
étre considérés comme un moyen de prévention complémen-
taire au respect des précautions générales d’hygiene » [173].

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathéter
implantables, 'ANAES précise que « Dans la pratique : la lon-
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gueur de l'aiguille est choisie selon Iépaisseur du septum et la
corpulence du patient. Lutilisation d’une aiguille courbe munie
d’un prolongateur semble la pratique la plus fréquente, toute
défectuosité de matériel, tout incident ou risque d'incident lié
au matériel doit faire l'objet d’un signalement en respect des
dispositions réglementaires relatives a la matériovigilance. »

Par ailleurs, « Pour éviter les complications telles que mau-
vaise position du cathéter, thrombose du systeme, nécrose, des
précautions sont a prendre avant d'injecter le produit, notam-
ment lorsqu'il s‘agit de cytotoxiques :

* recherche de reflux sanguin par aspiration;
* test de perméabilité par injection de sérum physiologique ;
* absence dextravasation.

Apres chaque utilisation usuelle (chimiothérapie en par-
ticulier), le rincage avec du sérum physiologique est aussi
efficace et moins contraignant que le sérum hépariné tra-
ditionnellement employé et préconisé dans les recomman-
dations. Dans le cas particulier de la nutrition parentérale,
suivant les indications de certains fabricants, il semble que le
ringage al'alcool dilué serait adapté a la prévention de I'occlu-
sion » [3].

M En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health sur la préven-
tion des infections sur CCl recommande d'utiliser des sets
de pansements stériles incluant le champ et les gants sté-
riles pour faire le pansement du site d'insertion de I'aiguille
[14].

M En 2007, la HAS rédige des recommandations intitulées
Hygiéne et prévention du risque infectieux en cabinet médi-
cal et paramédical. Dans leur argumentaire sur la « sur-
veillance des chambres a cathéters implantables » les
auteurs indiquent: « qu'il existe un accord professionnel fort
surla nécessité de réaliser un rincage avec du sérum physiolo-
gique avant toute injection ou perfusion, entre 2 solutés et a
la fin du traitement pour éviter les interactions médicamen-
teuses » [174].

M En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins est indiqué dans larecomman-
dation R104 de « privilégier les matériels sécurisés quand ils
existent et former les professionnels d I'utilisation de ces maté-
riels [...] » [94].

B En 2010 également, le GERES dans son Guide des matériels
de sécurité recommande que:

«De fagon générale, il faut privilégier pour les gestes invasifs,
lorsqu'ils existent, les dispositifs médicaux :

UTILISATION DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

e disposant d'une sécurité intégrée et dont I'activation est irré-
versible;

* offrant une mise en sécurité automatique, sans interven-
tion de l'utilisateur ou déclenchée unimanuellement avec la
procédure la moins contraignante possible, dans la continuité
du geste et permettant une mise en sécurité la plus précoce
possible apres le geste, idéalement lorsque l'aiguille est encore
sous la peau;

* autorisant a défaut une mise en sécurité unimanuelle par
l'utilisateur, avec la procédure la moins contraignante pos-
sible, et munis d’un indicateur de verrouillage de la sécurité
sonore ou visuel » [175].

W La directive 2010/32/UE du Conseil du 10 mai 2010 por-
tant application de I'accord-cadre relatif a la prévention
des blessures par objets tranchants dans le secteur hospi-
talier et sanitaire par 'HOSPEEM et la FSESP a été publiée
le 1¢"juin 2010. L'un des objets de cette directive est «de
prévenir les blessures occasionnées aux travailleurs par tous
les objets tranchants a usage médical (y compris les piqgures
daiguilles) » [176].

M Dans le Programme national de prévention des infections
nosocomiales 2009-2013, il est indiqué:

« Programme d‘actions locales : Améliorer la sécurité des gestes
exposant d des risques élevés d'exposition au sang (formation,
approvisionnement suffisant en équipement de protection et
en matériel sécurisé (pose et dépose d‘aiguille sur CIP, injec-
tions sous-cutanées, pose de cathéter intraveineux...) » [177].

B En 2011, dans le document Guidelines for the prevention
of intravascular catheter-related infections, les CDC recom-
mandent d’utiliser des connecteurs sans aiguille pour
accéder a la ligne veineuse pour la prévention des acci-
dents exposant au sang (Cat. IC). Par ailleurs, ils précisent
aussi que si ces connecteurs sans aiguille sont utilisés, un
systéme avec septum préfendu est préférable au systeme
mécanique en raison d'une majoration du risque infectieux
associé a ce dernier (Cat. Il). Il convient de s'assurer que tous
les dispositifs du systéme sont compatibles pour minimiser
les fuites et cassures (Cat. Il) [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

CHOIX DE L'AIGUILLE

Il s'agit d'aiguilles spécifiques - dites de Huber - droite ou
courbe a 90° avec un biseau tangentiel pour ne pas endom-
mager lamembrane en silicone du cathéter. Ce biseau évite
le « carottage » du septum du boitier de la CCl. Le diamétre
(gauge) est un critere dans le choix de l'aiguille car il inter-
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vient dans le débit du perfusat et le respect de l'intégrité
du septum. Le choix est dépendant de la viscosité du per-
fusat et du débit souhaité; cependant, le maintien prolongé
d’une aiguille de gros calibre est habituellement évité afin
de limiter l'altération de la membrane du septum. De plus,
une longueur d'aiguille non adaptée a la corpulence du
patient peut générer des complications:

* longueur trop courte : diminution partielle ou totale du

débit et/ou auto-expulsion de l'aiguille du septum pou-

vant générer une extravasation voire une nécrose,

¢ longueur trop importante: effet de bascule pouvant

expulser 'aiguille du septum et provoquer un risque d'ex-

travasation et/ou une mauvaise fixation de I'aiguille sur la

peau du patient [33].
Il existe deux types d'aiguilles:

¢ type 1:aiguille simple, droite ou courbe, essentielle-

ment pour des injections courtes et rapides,

* type 2: composée d'une aiguille courbe a angle droit

a 90° avec prolongateur avec embase de type Luer Lock.

Elle peut étre munie ou non d’un connecteur sans aiguille

dit de sécurité (parmi les aiguilles de type 2, certaines

sont compatibles avec les injections a haut débit).

La manipulation des aiguilles de Huber est un geste

a risque d’AES reconnu. Dans le rapport 2009 de la sur-
veillance nationale en réseau (RAISIN), I'incidence des AES
par piqlire avec une aiguille pour chambre implantable est
de 22,3 pour 100000 aiguilles commandées [178]. Dans une
enquéte du GERES sur les circonstances des AES par piqare
avec matériel de sécurité, le taux d’AES différe en fonction
de la génération du matériel sécurisé apportant des argu-
ments en faveur de l'utilisation de dispositifs assurant une
mise en sécurité passive (totalement automatique ou semi-
automatique) plutot que ceux nécessitant une activation
manuelle de la sécurité [179]. Sur I'ensemble des disposi-
tifs sécurisés étudiés par TOSINI et al., les aiguilles de Huber
sécurisées sont associées au taux de piqare le plus élevé
avec 16 AES pour 10° matériels sécurisés. Cependant, les
auteurs soulignent qu'en 1990 en I'absence de sécurisation
de l'aiguille I'incidence observée était de 410 AES pour 10°
aiguilles commandées [179,180].

ACCES A LA LIGNE VEINEUSE

L'acces est possible grace a deux types de dispositifs:
* soit un bouchon obturateur qui nécessite une ouver-
ture de la ligne veineuse pour réaliser une injection a la
seringue ou poser une perfusion,
* soit un connecteur sans aiguille, aussi appelé connec-
teur de sécurité ou systeme clos sans aiguille voire valve
bidirectionnelle, concu initialement pour la prévention
durisque d’AES car dispensant le soignant d'avoir recours

UTILISATION DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

auneaiguille. Aprés une quinzaine d’années d'utilisation
en Amérique du nord, ces dispositifs se sont multipliés
avec différentes générations de matériels et bien que
certains travaux aient montré une réduction de la conta-
mination de I'embase du cathéter, I'argumentaire biblio-
graphique présenté dans les récentes recommandations
des CDC appelle a la prudence [27,102]. En effet, plu-
sieurs études ont rapporté une augmentation des bacté-
riémies sur CVC associées a l'introduction de certains de
ces dispositifs a valve mécanique. Les raisons avancées
sont multiples: configuration technique interne du dis-
positif plus ou moins facile a rincer, moindre efficacité de
la désinfection du fait de la conception de la membrane,
moindre observance de la désinfection de la membrane
ou du septum avant utilisation de la valve, rythme de
changement insuffisant ou utilisation pour des préléve-
ments sanguins [102,181-183]. Les divers dispositifs sur
le marché doivent étre soumis a évaluation.

Enfin, I'utilisation d’une seringue de volume inférieur a
5 ml génére des niveaux de pression dans la chambre et
le cathéter connecté, niveaux de pression incompatibles
avec les limites de résistance annoncées par les fabri-
cants (12 a 14 bars selon les modéles). Pour éviter toute
manceuvre « en force » et préserver l'intégrité du dispo-
sitif, il est préconisé d'utiliser des seringues d'un volume
au moins égal a 10 ml [184].

SET DE SOINS

Dans le domaine de la prise en charge des patients
atteints de mucoviscidose, la commission d'évaluation des
produits et prestations de la HAS, dans un avis rendu en
juin 2006, reconnait le service apporté par 'utilisation de set
individuel pour les perfusions a domicile. Il peut faciliter la
réalisation du soin, en particulier dans les situations ou les
conditions d'asepsie sont difficiles a respecter.

RINCAGE DE LA CCI

L'obstruction des CCl est un facteur de risque de com-
plication infectieuse et reléve de différents mécanismes:
thrombose, précipités liés a des médicaments incompa-
tibles, dépéts lipidiques. Un rincage de la CCl, avant et apres
utilisation permet d’en réduire le risque. Se posent cepen-
dant les questions suivantes: quel produit, quel volume,
quel débit?

Il n'y a pas de consensus entre héparine ou NaCl 0,9 %.
Les arguments avancés contre I'utilisation de I'héparine
sont nombreux: durée de vie limitée, hypocalcémie, throm-
bopénie induite, incompatibilité avec le produit perfusé
[185-189]. Des études expérimentales ont tenté de préci-
ser le volume de NaCla 0,9 % idéal pour le rincage de la CCI.
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Aprés prélevement sanguin, la densité d’hématies persis-
tant dans la CCl suit une décroissance avec une inflexion de
la courbe pour un volume de rincage cumulé de 7 ml. Les
résultats mettent en évidence l'effet de dilution important
procuré par les premiers millilitres de la solution de rincage
etinvitent a recommander I'association d'un volume de rin-
¢age conséquent (@au moins le quintuple du volume interne
du dispositif) a un effet de pression pour minimiser le risque
de thrombose du dispositif implantable [190].

Enfin, une autre étude a tenté de préciser la méthode
la plus efficace pour maintenir la perméabilité d’'un cathé-
ter intravasculaire. Les auteurs ont montré que le ringage
de type « garde veine » (poche de 500 ml de NaCl 0,9 % a
débit de 0,35 ml/mn) était peu efficace durant les 12 pre-
mieres heures (< 30 %) et que l'efficacité n'‘était pas améliorée
lorsque le rincage était effectué a l'aide d'une seringue de
10 ml en débit continu. Par contre, le rincage était significa-
tivement amélioré (90 %) quand l'injection était réalisée par
impulsions a I'aide d’une seringue de 10 ml avec 10 impul-
sions successives de 0,5 seconde a un débit de 150 ml/mn,
soit une durée totale d'écoulement de 5 secondes [191].
Certains auteurs préconisent une technique de rincage
avec rotation de l'aiguille, plus particulierement lors de la
premiére impulsion du rincage mais sans démonstration
de son efficacité. Les résultats d'une étude expérimentale
récente suggerent que cette pratique n'est pas utile car
n'optimisant pas le rincage [192].

Enfin, pour limiter le risque de contamination des médi-
caments injectables, les seringues préremplies de NaCl a
0,9 % sont une alternative intéressante par rapport ala pré-
paration de la solution de rincage en « multidose » dans le
service de soins [185,193,194].

2-1-2 Recommandations
Généralités

m Il est fortement recommandé de signaler tout inci-
dent concernant les dispositifs médicaux utilisés
pour les soins au patient (Réglementaire).

E1 0 |l est fortement recommandé d'utiliser du matériel
sécurisé (Réglementaire) répondant aux criteres du
GERES et de s'assurer que tous les dispositifs consti-
tuant la ligne sont compatibles afin de minimiser les
altérations de débit, les fuites et les cassures (Accord
fort).

Choix de l'aiguille

m Il est fortement recommandé d'utiliser des aiguilles
de Huber (Réglementaire) préférentiellement d'un
diametre de 22 Gauge méme en cas de perfusion
de médicaments visqueux (type nutrition parenté-
rale, produit sanguin labile) (Accord fort). Si I'em-
ploi d’'une aiguille de 19 Gauge s'avere nécessaire,
il est préférable de la retirer dés la fin de la perfusion
(Accord simple).

m Il est préférable d'utiliser une aiguille de Huber de
type 2, c’'est-a-dire munie d’un prolongateur afin
de limiter les manipulations de I'embase de l'ai-
guille (Accord fort) sauf pour les injections a haut
débit en radiologie par exemple ou, en I'absence
d’une aiguille de type 2 compatible, I'aiguille de
type 1 sans prolongateur sera préférée (Accord
simple).

La longueur de l'aiguille doit étre adaptée a la pro-
fondeur de la chambre et a la corpulence du patient
(Accord fort).

Choix des matériels d’accés a la ligne

m Pour tout geste sur la CCl ou sur la ligne de perfu-
sion, il est fortement recommandé de n'utiliser que
des seringues de volume au moins égal a 10 ml
pour éviter une hyperpression qui pourrait endom-
mager la CCI (Réglementaire).

m Il est souhaitable d'utiliser des aiguilles de Huber de
type 2 avec connecteur de sécurité intégré (Accord
fort).

m Siun connecteur de sécurité est utilisé, un systeme
a valve avec septum pré fendu est préféré au sys-
téme a valve mécanique au regard du risque infec-
tieux lié a certains dispositifs. I est alors nécessaire
de mettre en place une surveillance de l'inci-
dence des bactériémies associées aux CCl (Accord
simple).

m Lutilisation de set facilite la réalisation des soins,
plus particuliérement a domicile (Accord fort).

m Toutes les compresses utilisées pour les manipula-
tions doivent étre stériles (Accord fort).
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Rincage dela CCI

m Un rincage efficace consiste en l'injection de 10 ml
de NaCl a 0,9 % de maniere pulsée par poussées
successives (Accord fort). Lefficacité de ce rincage
est vérifiée par I'absence de résidus visibles (Accord
simple).

m L'utilisation de seringues de NaCl a 0,9 % facilite le
respect des bonnes pratiques (Accord simple).

2-2 Premieére utilisation
et pose d’une aiguille

2-2-1 Revuedela littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

B En 2000, 'ANAES, dans son Evaluation de la qualité de I'uti-
lisation et de la surveillance des chambres a cathéter implan-
tables précise qu'a la pose d'une CCl, l'opérateur vérifie
I'existence d'un reflux sanguin et effectue la premiére injec-
tion. Sans précision apportée sur le délai autorisé entre pose
et premiére utilisation [3].

M Le décret 2004-802 du 29 juillet 2004 article R-4311-7 pré-
cise le réle propre de l'infirmier, parmi les actes profession-
nels autorisés: « Surveillance de cathéters veineux centraux
et de montages d'accés vasculaires implantables mis en place
parun médecin, injections et perfusions, a l'exclusion de la pre-
miére, dans ces cathéters... » [195].

M | a lettre-circulaire DH/EM 1 n°96-6225 du 28 octobre
1996 relative a I'utilisation des cathéters a chambres implan-
tables et des aiguilles précise : « Par ailleurs, une pression trop
brutale de I'aiguille sur le fond de la chambre peut émousser
l'aiguille et ainsi altérer le septum lors du retrait de l'aiguille
[...]aprés injection ou perfusion ou tentative, il ne faut jamais
réutiliser les mémes aiguilles et seringues » [172].

M La circulaire DGS/DH/DRT n° 98-249 du 20 avril 1998 rela-
tive a la prévention de la transmission d’agents infectieux
véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des
soins dans les établissements de santé. Les précautions
générales d’hygiene ou précautions standard doivent étre
appliquées pour tout patient dés lors qu'il existe un risque
de contact ou de projection avec du sang, des liquides bio-
logiques mais aussi avec des sécrétions ou excrétions et
pour tout contact avec une peau lésée ou une muqueuse.
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Le port de gants est nécessaire « si risque de contact avec du
sang, ou tout autre produit d'origine humaine, les muqueuses
ou la peau lésée du patient, notamment a l'occasion de soins
darisque de piqtre (hémoculture, pose et dépose de voie vei-
neuse, chambres implantables, prélevements sanguins...) »
Les protocoles de soins validés par le CLIN doivent inclure
la sécurité du personnel [173].

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathé-
ter implantables, 'TANAES précise que « pour la ponction du
site implantable [...] ou la réfection du pansement, le risque
de colonisation du dispositif intraveineux est plus important.
Il est nécessaire d'utiliser un masque pour l'infirmiere et le
malade, des gants stériles et des compresses stériles pour I'in-
firmiere. Le port d’une casaque et d’une coiffe n'est pas justifié
sauf dans des indications particuliéres (aplasie, neutropénie).
Il est recommandé de respecter des mesures d'asepsie lors des
manipulations au niveau du site implanté et de contréler 'ab-
sence des signes inflammatoires locaux. Il propose une créme
anesthésique aux patients pour lesquels la ponction est dou-
loureuse. Une double antisepsie de la peau est réalisée avec
des gants stériles pour la deuxiéme application d’antisep-
tique» [3].

B En 2001, le CCLIN Paris-nord dans Le cathétérisme veineux,
Guide de bonnes pratiques. Recommandations pour Iélabo-
ration de protocoles de soins sur les voies veineuses recom-
mande d'effectuer une désinfection des mains[...] avant et
apreés la palpation du site d'insertion et la manipulation de
la ligne veineuse et de respecter les conditions d'acces au
systéme avec port d'un masque et de gants stériles. Il préco-
nise de réaliser une détersion et de faire une antisepsie large
et soigneuse avec un antiseptique pour la peau saine [...]
La premiere antisepsie est réalisée a mains nues, la seconde
avec des mains protégées par des gants stériles [196].

M En 2001 également, le CCLIN sud-ouest recommande une
désinfection des mains par friction avec un produit hydroal-
coolique (PHA), [...] le port d'une casaque et d'un masque
ainsi que l'utilisation d’un champ stérile sur le site de pose.
La préparation de la peau repose sur différentes étapes a
savoir: une détersion avec savon antiseptique suivi d’un rin-
cage a l'eau stérile et d'un séchage avec des compresses sté-
riles puis d'une premiére antisepsie avec respect du temps
de séchage avant une deuxieme antisepsie avec port de
gants stériles [10].

B En 2005, la SFHH, dans le document Prévention des infec-
tions lies aux cathéters veineux périphériques, s'appuyant sur
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la conférence de consensus sur la préparation cutanée de
l'opéré de 2004 recommande de privilégier la tonte si une
dépilation est nécessaire (R15).

Dans le méme guide, la recommandation R27 stipule:
« Il est recommandé, lors de I'application d’un topique anes-
thésique, d'utiliser une présentation monodose ou une présen-
tation réservée a un seul patient (B3),; dans cette situation, lors
de la pose du cathéter, il est fortement recommandé de faire
précéder 'antisepsie d’'une phase de détersion (A3) » [197].

B En 2006, le ministére dans son guide de prévention des
infections liées aux soins en dehors des établissements de
santé recommande un lavage hygiénique des mains ou
une friction hydroalcoolique avant toute intervention sur
la chambre, le port de gants stériles, d'un masque et d'une
coiffe mais aussi la réalisation d'une désinfection de la peau
en cing temps [198].

B En 2007, la SFHH, dans son Guide de bonnes pratiques
d‘antisepsie chez I'enfant préconise de pratiquer I'antisep-
sie de la peau saine dans les cas de gestes a hauts risques
infectieux tels que les poses ou interventions sur cathéters
ou chambres implantées [199].

B En 2007, I'HAS, dans le document Hygiéne et prévention
du risque infectieux en cabinet médical et paramédical recom-
mande |'utilisation de chlorhexidine alcoolique en premiere
intention et a défaut de PVPI alcoolique pour les soins sur
chambre implantable, ainsi que le port de calot et casaque
chez les patients aplasiques et neutropéniques [174].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health indique dans
ses recommandations qu’idéalement la CCl n’est pas utili-
sée durant plusieurs jours aprés la pose, le temps de per-
mettre a la douleur et a 'cedéme de régresser mais qu'en
cas de besoin immédiat, l'aiguille doit étre posée au bloc
opératoire [14].

M En 2010, dans le guide Surveiller et prévenir les infections
associées aux soins dans le chapitre « Infections associées
aux dispositifs intravasculaires », concernant la désinfec-
tion des sites d'insertion des dispositifs intravasculaires en
général, la recommandation R107 indique : « Ne pas appli-
quer d'agents "dégraissants" type acétone ou éther avant I'in-
sertion du DIV. Réaliser, si nécessaire, une dépilation avec une
tondeuse, des ciseaux ou une creme dépilatoire (rasage pros-
crit). Sil'application d’un topique anesthésique est nécessaire,
privilégier les présentations monodoses et appliquer le topique
avant le début de la préparation cutanée du site de pose » [94].
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B En 2011, les CDC, dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections présisent que les
antiseptiques doivent sécher spontanément selon les
recommandations du fabricant avant la pose du cathé-
ter[102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

B Un travail rétrospectif conduit en oncologie pédiatrique
compare la fréquence des infections chez 23 patients
ayant eu une utilisation immédiate a celle observée dans
un groupe de 74 patients ou l'utilisation a été plus tar-
dive. Lincidence des infections a été de 22 % dans le pre-
mier groupe et de 14 % dans le second, sans différence
statistiquement significative [200]. Plus récemment, dans
une étude descriptive portant sur 180 patients d'oncolo-
gie, OzZMEDIR et al. concluent que I'administration d'une
chimiothérapie immédiatement aprés la pose de la CCl
n‘augmente pas le risque de complications; ils observent
11 thromboses, 2 sepsis et une cellulite [201]. Une étude
observationnelle rétrospective portant sur 815 CCl chez
des patients suivis en oncologie montre une association
entre la fréquence des complications et le délai entre pose
et premiere utilisation, respectivement: 10,6 % (17/160),
6,7 % (13/193) et 2 % (8/405) quand la CCl a été utilisée
dans les 0 a 3 jours, 4 a 7 jours et plus de 7 jours aprés
(p =0,001) [9].

M Les infections liées aux cathéters sont facilitées par plu-
sieurs mécanismes dont la contamination au moment de
I'insertion de l'aiguille, celle-ci pouvant étre évitée par la
stricte application de procédures aseptiques [27]. Linfec-
tion liée a la pose d’'une aiguille sur CCl peut relever de
ce mécanisme justifiant la réalisation d'une préparation
cutanée optimale avant l'insertion mais aussi du port du
masque pour le patient en raison du site d'implantation
de la chambre parfois proche de la zone nasopharyn-
gée. L'antiseptique a privilégier avant la réalisation d'un
acte invasif sur peau saine est un antiseptique alcoolique
majeur: chlorhexidine alcoolique ou polyvidone iodée
alcoolique pour leur spectre d'activité antimicrobien et
pour leur efficacité [94]. Cependant, les antiseptiques en
solution alcoolique ne sont pas tous a ce jour remboursés
et accessibles en pratique extra-hospitaliére. L'association
gluconate de chlorhexidine, chlorure de benzalkonium et
alcool benzylique dont l'intérét a été souligné dans des
études portant sur les CVC de réanimation possede une
activité antimicrobienne reconnue et pourrait représen-
ter une alternative pour I'antisepsie préalable a la pose
d’une aiguille de Huber, sous réserve de respecter les dif-
férents temps de l'antisepsie cutanée (phase de déter-
sion préalable a I'antisepsie consistant en un nettoyage
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avec un savon liquide suivi d’'un ringage et d'un séchage)
[202,203]. Les régles d'utilisation des antiseptiques sont
rappelées dans un plaidoyer de professionnels pour amé-
liorer la durée de vie des CCl soulignant aussi que le temps
de contact a respecter pour assurer l'efficacité de l'anti-
septique avant de poser l'aiguille correspond souvent au
temps utile pour passer les gants stériles [204].

M La pose de l'aiguille de Huber est un des soins les plus
sensibles pour le patient porteur d'une CCl, amenant fré-
quemment a recourir a l'utilisation d’anesthésiques locaux.
Il n'existe pas de travaux scientifiques évaluant les consé-
quences de cette utilisation sur le risque infectieux lié a la
pose de l'aiguille ou sur l'efficacité de la désinfection cuta-
née dans ce contexte. Les « patchs » antalgiques pouvant
étre constitués d'un produit gras, il est alors nécessaire d'in-
sister sur I'étape de détersion avant l'application de I'anti-
septique.

Enfin, varier les points de ponction dans le septum
permet d'éviter toute adhérence de la peau a la chambre
(risque de déchirure cutanée ou de fistulisation) et de pré-
server I'étanchéité du septum [184].

2-2-2 Recommandations
Premiére utilisation

m La premiére ponction dans la CCl est un acte
médical qui a lieu lors de la vérification du reflux
immédiatement apreés la pose en peropératoire
(Réglementaire). Il est préférable d'éviter la pose
d’une aiguille sur un site opératoire non encore
cicatrisé (Accord simple). Labsence de signes cuta-
nés locaux (rougeur, douleur, gonflement, cedéme)
est vérifiée avant la pose de l'aiguille (Accord fort).

Hygiéne de l'opérateur lors de la pose
d’une aiguille en dehors du bloc opératoire

m Lopérateur porte une tenue professionnelle propre;
a défaut de tenue professionnelle, il porte une
blouse a usage unique (Accord fort). Le port d'une
casaque stérile n'est demandé que si le patient est
placé en isolement protecteur dans un environne-
ment a empoussierement maitrisé (Accord simple).
L'opérateur porte un masque de type chirurgical
(Accord fort) et une coiffe (Accord simple). Lopéra-
teur réalise une désinfection des mains par friction
hydro-alcoolique au plus prés de la pose de I'aiguille
et met des gants stériles au plus prés du moment de
la ponction (Accord fort).
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Préparation cutanée avant la pose d’une aiguille

m Une préparation cutanée est réalisée avant I'in-
sertion de l'aiguille. Lors d’'un changement d’ai-
guille, elle intervient juste avant de reponctionner
la chambre. Une dénudation suffisante du patient
doit permettre une large désinfection cutanée. La
préparation cutanée comporte une phase de déter-
sion avant une désinfection cutanée avec un anti-
septique alcoolique majeur. La chlorhexidine en
solution aqueuse a 0,05 % ne doit pas étre utilisée.
L'application de dégraissant ou tout autre produit
irritant cutané est déconseillée. La pose de I'aiguille
est réalisée aprés séchage spontané de I'antisep-
tique. Si I'utilisation d’un topique anesthésique est
nécessaire, il est préférable d'utiliser une présenta-
tion monodose (Accord fort). La dépilation du site
d'insertion de l'aiguille est déconseillée (Accord
simple) mais si elle est indispensable pour assurer
une bonne tenue du pansement, la tonte sera pri-
vilégiée (Accord fort).

Technique de pose d'une aiguille

m Le patient est installé de maniere a optimiser l'ergo-
nomie du soin. Il porte un masque de type chirur-
gical; s'il ne supporte pas le port du masque, on
lui demandera de tourner la téte du c6té opposé
a la CClI (Accord fort). Un champ stérile peut étre
utilisé pour la ponction de la CCl (Accord simple);
plus particulierement pour la pratique a domicile
(Accord fort). Il devra étre troué et préfendu afin de
ne pas engendrer de faute d'asepsie a la fin du geste
(Accord simple).

Il est fortement recommandé de traverser complé-
tement et perpendiculairement le septum jusqu’a
buter sans écraser la pointe de l'aiguille sur le fond
de la chambre (Réglementaire). Lintégrité de la
peau et I'étanchéité du septum sont préservées
en variant les points de ponction dans la chambre
(Accord fort).

m Le bon fonctionnement du dispositif est vérifié par
les indicateurs suivants: présence du reflux veineux,
absence de douleur spontanée ou a l'injection, bon
débit de perfusion (débit observé = débit attendu),
injection a la seringue aisée (Accord fort).
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2-3 Pansement

2-3-1 Revuedela littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathé-
terimplantables, 'ANAES cite la recommandation n° 86 du
CTIN « pansement stérile, hermétiquement fixé est impératif.
Les pansements transparents semi-perméables permettent
l'inspection et la palpation quotidienne du point d'insertion.
Lintervalle optimal de réfection des pansements n'est pas
défini avec précision: au minimum de 48 heures, il pourrait
étre porté a cing voire sept jours en I'absence de souillure et
de décollement »;

mais aussi les RPC AP-HP « pour le patient d'oncologie-héma-
tologie : un changement de pansement tous les 7 jours; pour
le patient infecté par le VIH: un changement de pansement
toutes les 72 heures; aprés le débranchement du site, un pan-
sement de propreté sera appliqué quelques heures. Le port de
tout pansement est inutile en dehors d’'un branchement » [3].

B En 2006, le Guide de prévention des infections liées aux
soins en dehors des établissements de santé du ministére pro-
pose de changer le pansement sans délai en cas de souillure
ou de décollement. L'application systématique ou préven-
tive d'une pommade antimicrobienne au site d'insertion est
inutile [198].

B En 2007, la commission d'évaluation des produits et pres-
tations de la HAS définit dans un avis, les pansements adhé-
sifs semi-perméables comme ayant une indication pour: la
protection de sites de cathéters intraveineux. Les spécifi-
cations techniques minimales pour ce type de pansement
doivent répondre a la norme EN 13726-2, c’est-a-dire pré-
senter des propriétés de transmission de la vapeur d'eau
> 500 g par m? et par 24 heures [205].

M En 2007, le British Committee for Standards in Haemato-
logy recommande que le pansement soit changé 24 heures
aprés la pose puis toutes les semaines sans précision sur le
type de pansement choisi et quel que soit le type de cathé-
ter[12].

B En 2009, I'"European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism propose que dés que le site d'insertion est cicatrisé,
le pansement doit étre changé tous les 7 jours. Il préféere les
pansements semi-perméables pour tous les types de cathé-
ter [13].
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M En 2009 également, le Centre for Healthcare related
infection surveillance and prevention — Queensland Health,
concernant les pansements sur les CCl, précise que les
soins dépendent du type de fermeture effectué: s'ily a des
points de suture, I'incision devra étre couverte 2 semaines
ou jusqu'a ce que les fils soient retirés (7 a 10 jours); s'il s'agit
d’une suture « externe » ou d'une colle adhésive, I'incision
est seche le jour suivant la pose. Quoi qu'il en soit, il est pré-
férable de garder l'incision protégée pendant une semaine.
Les pansements semi-perméables transparents adhésifs
stériles sont recommandés pour permettre la surveillance
du site d'insertion. Un pansement adhésif stérile avec com-
presses peut étre utilisé en cas de vraies contre-indications
et en cas d'exsudation ou de saignement au niveau du site
d‘insertion. Un pansement semi-perméable transparent
adhésif stérile sera posé des que possible. Le pansement
y compris le pansement semi-perméable ne doit pas étre
mouillé ou immergé. Jusqu’a la cicatrisation, changer le pan-
sement selon les recommandations du fabricant ou tous les
7 jours et quand le pansement est souillé ou décollé, ou s'il
y a une inflammation évidente ou une exsudation. Sile pan-
sement est fait avec des compresses, il est changé toutes
les 48 heures. Si une compresse est utilisée pour stabiliser
I'aiguille, mais pas pour protéger le site de ponction, le pan-
sement n'est pas considéré comme un pansement avec com-
presse et peut étre changé tous les 7 jours [14].

M En 2010, la SFHH, dans le chapitre « Infections associées
aux dispositifs intravasculaires » du guide Surveiller et pré-
venir les infections associées aux soins recommande en R113
de: « Couvrir le site d'insertion du dispositif intravasculaire
(DIV) avec un pansement stérile semi-perméable transparent
en polyuréthane permettant l'inspection du DIV. En cas de sai-
gnement ou d'exsudation, utiliser une compresse stérile avec
le pansement adhésif stérile. Avant une exposition a l'eau, pro-
téger temporairement le pansement avec un matériau imper-
méable. Réaliser une hygiéne des mains (friction) avant toute
manipulation du pansement. Procéder a la réfection du pan-
sement uniquement s'il est décollé ou souillé ou si une inspec-
tion du site est nécessaire, et ce dans les mémes conditions que
celles de la pose. Indiquer la date de réfection du pansement
dans le dossier du patient » [94].

M En 2011, les CDC, dans ses Guidelines for the prevention
of intravascular catheter-related infections recommandent:
«* D'observer une procédure d’hygiéne des mains, par lavage
avec du savon doux ou avec un produit hydroalcoolique (PHA).
Pratiquer cette hygiene des mains avant et apres palpation du
site d'insertion, [...] ou la réfection de pansement du cathé-
ter (Cat. IB).
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* De désinfecter la peau propre [...] avec de la chlorhexidine
alcoolique > 0,5 % [...] et lors des changements de pansement.
S'ily a une contre-indication ala chlorhexidine, un dérivé iodé,
de I'alcool a 70 % peuvent étre utilisés (Cat. IA). Aucune com-
paraison n‘a été faite entre les préparations de chlorhexidine
alcoolique et la povidone iodée alcoolique pour la désinfection
de la peau propre. Question non résolue.

* De ne pas mettre le cathéter sous l'eau. La douche est per-
mise si toutes les précautions sont prises pour réduire la pro-
babilité de réduire l'introduction de microorganismes dans le
cathéter (exemple: pendant la douche le cathéter et les tubu-
lures doivent étre protégées par un pansement imperméable)
(Cat. IB).

* De changer les pansements transparents utilisés sur les
chambres a cathéters implantables ou les CVC tunnellisés pas
plus d’une fois par semaine sauf si le pansement est souillé ou
décollé, jusqu’a ce que le site d'insertion soit cicatrisé (Cat. ll).
* D'examiner le site d'insertion du cathéter visuellement lors
du changement de pansement ou par la palpation d travers le
pansement pour dépister la sensibilité, selon la situation cli-
nique de chaque patient. Si les patients ont une sensibilité au
niveau du site d'insertion, de la fiévre, sans source évidente, ou
autres manifestations locales suggérant une infection, le pan-
sement doit étre retiré pour permettre l'examen approfondi du
site (Cat. IB) » [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Il n'existe pas d’étude publiée qui se soit intéressée spé-
cifiquement au pansement pour les CCl (choix, rythme de
réfection...) aussi la plupart des protocoles extrapolent les
recommandations existant pour les autres cathéters vei-
neux centraux. Dans le cas des CCl, le pansement a pour
objectif aprés la pose de protéger le site opératoire jusqu’a
cicatrisation; puis, en cours d'utilisation de protéger le point
de ponction de l'aiguille.

Une méta-analyse récente comparant les pansements
«gazes » et les pansements semi-perméables transparents
n‘a pas permis de conclure en faveur de I'un des deux types
de pansements pour la prévention des infections asso-
ciées aux CVC. Cependant, le pansement semi-perméable
présente l'avantage pour le patient d'autoriser un rythme
de changement moins fréquent et de permettre une sur-
veillance visuelle du point de ponction pour les CVC a émer-
gence cutanée, de plus dans le cas des CCl, il peut aider au
maintien de la stabilité de l'aiguille [206].

Les éponges ou pansements imprégnés d’antiseptique
proposés jusqu’alors dans des contextes d'incidence élevée
de complications infectieuses [13,92] ont récemment fait
I'objet d'une étude francaise dont les résultats sont trés en
faveur de leur utilisation en routine pour la prévention des
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infections associées aux CVC en réanimation [207]. Cepen-
dant a ce jour, aucune étude n'a été conduite sur CCl et il
n'existe pas de pansement imprégné d'antiseptique adapté
ala configuration des CCl avec aiguille en place.

L'analyse de plusieurs protocoles provenant soit des
centres régionaux de lutte contre le cancer, soit d'établis-
sements publics ayant différents services concernés par la
prise en charge des patients porteurs de CCl (soins de suite,
hépitaux de jour pour chimiothérapie, onco-hématologie)
a montré qu’'une majorité préconise l'utilisation de panse-
ments semi-perméables dés lors que la plaie opératoire est
cicatrisée. Le pansement est alors renouvelé en routine tous
les sept a huit jours.

2-3-2 Recommandations
Généralités sur le pansement

m Le pansement ne doit pas étre mouillé (Accord fort).
En présence d’une aiguille, il n'est pas recommandé
d’autoriser la douche méme en l'absence de perfu-
sion (Accord simple). S'il y a douche ou exposition a
l'eau, le pansement (quel que soit son type) est pro-
tégé avec un matériau imperméable et son intégrité
est vérifiée avant et aprés (Accord fort).

Choix et indications du pansement

m En postopératoire immédiat, en cas d'exsudation ou
de saignement au niveau du site opératoire ou du
point de ponction, il s'agit d'un pansement adhésif
stérile avec compresse. Une fois le site opératoire
Cicatrisé, I'emploi de pansement transparent semi-
perméable stérile (répondant alanorme EN 13726-
2) est préférable car il permet I'inspection du site de
ponction (Accord fort).

m Le site d'insertion de 'aiguille doit étre protégé par
un pansement adhésif stérile et occlusif. Dans tous
les cas, et en particulier quand une aiguille sécu-
risée est en place, il est nécessaire de mettre un
pansement suffisamment grand pour assurer I'étan-
chéité et le maintien (Accord fort).

m Auretrait de l'aiguille, un pansement adhésif stérile
avec compresse seche est appliqué sur le point de
ponction durant une heure. Aprés cicatrisation du
site de pose, il n'est pas utile d’appliquer un pan-
sement sur une CCl non perfusée sans aiguille en
place (Accord fort).
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Technique de réfection du pansement

m Une désinfection des mains par friction avec un
PHA est réalisée avant toute manipulation du pan-
sement. Une dénudation suffisante du patient
permet un accés aisé pour la réalisation de la pré-
paration cutanée et pour des manipulations sécu-
risées (Accord fort).

m Lors de la réfection du pansement, la tenue de I'opé-
rateur et du patient seront les mémes que lors de la
pose de l'aiguille (Accord fort).

m La technique de réfection du pansement répond
aux mémes principes de préparation cutanée que
lors de la pose de l'aiguille. Lorsque l'aiguille de
Huber est déja en place, les différents temps de
I'antisepsie doivent étre effectués avec des gants
stériles. Lapplication d'une pommade antimicro-
bienne au point d'insertion n'est pas indiquée. Le
pansement est appliqué apres séchage spontané
complet de I'antiseptique (Accord fort).

Rythme de réfection du pansement

m La premiére réfection de pansement aprés la pose
delaCClalieudans les 48 premiéres heures (Accord
simple).

m Tout pansement souillé ou décollé doit étre refait
sans délai (Accord fort).

m Siun pansement adhésif stérile avec compresse est
utilisé, il est changé toutes les 96 heures. Si le panse-
ment transparent est semi-perméable stérile, il peut
rester en place jusqu’au changement de l'aiguille
(c’est-a-dire 8 jours maximum) (Accord fort).

m Une réfection du pansement n'entraine pas systé-
matiquement un changement d’aiguille (Accord
simple).

2-4 Préparation et gestion
des produits administrés

2-4-1 Revuedelalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M La circulaire n® 377 du 13 juin 1967 relative a I'utilisation
des flacons de perfusion « quel que soit leur mode de condi-
tionnement » recommande de:

« 1- Désinfecter la surface externe du bouchon de caout-
chouc avant utilisation. Cette mesure s‘applique a tous les
solutés, quelle quen soit l'origine. Aprés avoir enlevé la cap-
sule de protection, sécher éventuellement la surface du bou-
chon, arroser d’alcool, laisser en contact environ une minute
et rejeter I'excédent en renversant le flacon. Tout autre pro-
duit désinfectant réellement efficace (par exemple alcool
iodé) peut étre utilisé.

2- Mettre en place I'appareillage pour perfusion. Lair rentre en
traversant un tampon de coton stérile. Tout autre dispositif de
rentrée d‘air doit comporter un systeme filtrant analogue.

3- Au cas ot un médicament serait rajouté au soluté, ne l'injec-
ter dans le flacon qu‘aprés le temps n°2.

4- Toute perfusion ainsi préparée doit étre mise en route dans
I'heure.

Dans le cas des flacons conditionnés sous vide, contréler I'in-
tégrité du bouchage par la vérification de la présence du vide
dans le flacon avant toute opération de la maniére suivante:
frapper avec le poing sur le fond du flacon retourné. Lorsque
le vide est présent, on entend un claquement caractéristique.
Eliminer tout flacon ne présentant pas ce phénomene » [208].

M La lettre circulaire DH-EM 1 n°® 96-5852 du 18 octobre
1996 relative a la sécurité d'utilisation des dispositifs médi-
caux, préconise concernant l'utilisation des valves anti-
retour (unidirectionnelle) de lignes de perfusion:
«[...]1Lafonction de la valve antiretour de ligne de perfusion
est de permettre I'écoulement du soluté de perfusion dans
un seul sens (du dispositif de stockage du soluté de perfu-
sion vers le patient) et dempécher tout reflux rétrograde. Elle
peut étre utilisée sur une ligne de perfusion seule, mais est
habituellement indiquée dans le cas de perfusions paralléeles
mettant en jeu, par exemple, une perfusion par gravité conti-
nue et une perfusion par pompe d’analgésie contrélée par
le patient (PCA). Dans ce dernier cas, la valve est placée en
amont du site en Y ou du robinet 3 voies, sur la ligne du per-
fuseur par gravité, et permet dempécher tout reflux de soluté
morphinique vers le dispositif de stockage du perfuseur par
gravité... » [209].
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M La circulaire DGS/DHOS/AFSSAPS n°03/582 du
15 décembre 2003 précise:

« Afin d'éviter la conservation des produits sanguins labiles
dans le service ou dans le centre de santé de I'établissement de
transfusion sanguine, il est recommandé de transfuser dans
les meilleurs délais apres réception sans dépasser le délai de
6 heures... » [210].

B Les bonnes pratiques de préparation (AFSSAPS 2011)
définissent les lignes directrices pour la préparation de
médicaments stériles contenant notamment des subs-
tances dangereuses ou radiopharmaceutiques... la pré-
paration se fait en pharmacie a usage interne, en zone a
atmosphere contrélée [211].

B En 1997, 'Agence de la santé publique du Canada, dans
ses recommandations Prévention des infections liées aux dis-
positifs d'abord intravasculaire a demeure énonce qu'«lly a
lieu de choisir la configuration la plus simple possible (nombre
minimal de lumieres, de raccords et de voies d'acces) pour I'uti-
lisation prévue du cathéter (Bll) » [212].

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathéter
implantables, 'TANAES recommande:

« ['entretien de la ligne veineuse doit étre rigoureusement
aseptique, en respectant la notion de systéme clos toutes les
fois que cela est possible,

o d'utiliser préférentiellement les solutés salés isotoniques plu-
tét que les solutés glucosés pour la perfusion continue de la
ligne principale,

* en cas de dépét ou de reflux de sang, la tubulure doit étre
changée immédiatement,

* l'emploi de filtres antibactériens interposés n'a pas fait
preuve defficacité » [3].

M En 2001, le CCLIN Paris-nord dans Le cathétérisme veineux,
Guide de bonnes pratiques. Recommandations pour 'élabo-
ration de protocoles de soins sur les voies veineuses préconise
une régle absolue avant utilisation : vérifier systématique-
ment la perméabilité ou le débit libre pour savoir sil'aiguille
est bien positionnée [196].

M En 2001, le CCLIN sud-ouest dans ses recommandations
pour la réduction du risque infectieux lié aux CCl préconise
de vérifier le reflux sanguin et la perméabilité du systéme
avant toute utilisation et de rincer systématiquement entre
deux administrations médicamenteuses et aprés chaque
utilisation avec du sérum physiologique [10].

UTILISATION DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

B En 2006, le Guide de prévention des infections liées aux soins
en dehors des établissements de santé, indique de « changer
l'ensemble des tubulures de perfusion et annexes (hors tubu-
lure d'extension : premier raccord) toutes les 72 a 96 heures. Le
changement de la ligne de perfusion sera quotidien en cas de
nutrition parentérale et aprés chaque administration de sang,
de produits sanguins ou démulsions lipidiques » [198].

M En 2008, laHAS, dans le rapport d'évaluation sur la « Nutri-
tion parentérale a domicile » précise que « dans ce cadre,
I'administration de mélanges nutritifs a domicile doit étre réa-
lisée par une voie veineuse centrale a l'aide d'une pompe a per-
fusion programmable » [213].

M En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, les auteurs recommandent de:
« e Préparer les liquides perfusés en respectant les régles
d'asepsie. Ne jamais utiliser de soluté présentant une tur-
bidité visible, des fuites, des fissures ou des particules de
matiére ou dont la date limite d'expiration est dépassée. Pri-
vilégier I'utilisation d'‘ampoules a usage unique. Eliminer le
contenu non utilisé des ampoules a usage unique. Manipuler
les flacons multidoses avec des précautions d’asepsie strictes,
en respectant les conditions et délais de conservation. Net-
toyer le bouchon des flacons multidoses avec de I'alcool a
70 % avant d'insérer un matériel dans le flacon. Utiliser un
matériel stérile pour ponctionner les flacons multidoses. Eli-
miner tout flacon multidose dont la stérilité est compromise
(R115).

 Terminer la perfusion de produits sanguins labiles dans
les 4 heures suivant le début de I'administration. Terminer la
perfusion démulsions lipidiques dans les 24 heures suivant le
début de la perfusion. Remplacer les tubulures utilisées aprés
chaque administration de produits sanguins labiles et dans
les 24 heures suivant 'administration démulsions lipidiques
(R116).

* Respecter les régles d'asepsie en cas d'utilisation d'un ver-
rou héparine, d’une héparinisation en continu, d’'un verrou au
sérum physiologique ou d’un obturateur » [94].

B En 2011, les CDC dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections préconisent de:

« = chez les patients ne recevant pas de produits sanguins, ou
émulsions lipidiques, remplacer la ligne de perfusion principale
d’‘administration, y compris les tubulures secondaires et les
dispositifs associés, pas plus souvent que toutes les 96 heures,
mais au moins tous les 7 jours. Cat. IA.

* Remplacer la tubulure utilisée pour passer du sang ou des
dérivés du sang ou émulsions lipidiques (celles combinées avec
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des acides aminés et glucose administrées 3 en 1 ou séparé-
ment) dans les 24 heures qui suivent l'injection. Cat. IB.
* Remplacer la tubulure utilisée pour passer du Propofol
toutes les 6 a 12 heures suivant son utilisation selon la recom-
mandation du fournisseur. Cat. IA. »

Il n'y a pas de recommandations concernant la fré-
quence de changements des tubulures utilisées pour I'ad-
ministration intermittente de produits [102].

B- Analyse de la littérature récente et argumentaire

Il n'a pas été trouvé d'étude spécifique sur le risque
infectieux lié a la préparation et I'administration des solutés
sur CCl, dans un souci de cohérence certaines recomman-
dations relatives aux CVC de courte durée ont été étendues
aux CCl. Ainsi, les bonnes pratiques de préparation et d'ad-
ministration des médicaments doivent étre appliquées quel
que soit le type d’accés vasculaire.

Tous les systémes actifs d'injection qui diminuent le
risque de reflux sanguin et d'obstruction du cathéter (serin-
gues électriques, pompes volumétriques) sont habituelle-
ment préférés aux systémes par gravité car potentiellement
associés a une diminution du risque infectieux.

En raison du risque de prolifération microbienne, cer-
tains produits doivent étre administrés de facon extempo-
ranée c’est-a-dire immédiatement aprés leur préparation.
Les tubulures utilisées pour la perfusion de certains pro-
duits doivent étre changées apres administration et la durée
de perfusion de certains produits doit étre limitée. Il a été
démontré qu'il n'y avait pas d'intérét a changer la ligne vei-
neuse plus souvent que toutes les 96 heures [214].

Méme si aucun travail n'a comparé les conséquences
de la configuration du dispositif de perfusion sur le risque
infectieux associé aux CCl, la configuration du dispositif de
perfusion devra étre la plus simple possible pour I'utilisation
prévue (hnombre minimal de raccords et de voies d'acces) et
I'utilisation d’un petit prolongateur permettra de limiter la
manipulation de I'embout de l'aiguille (voir les propositions
de montage en annexe).

Enfin, une épidémie de septicémies a Burkholderia
cepacia a été rapportée chez des prématurés ayant recu
des émulsions lipidiques en nutrition parentérale. Linves-
tigation autour des cas a montré que le bouchon en élas-
tomere des flacons de nutrition n'était pas désinfecté avant
ponction. Les micro-organismes présents entre la capsule
plastique et le bouchon étaient ainsi introduits et adminis-
trés [215].

2-4-2 Recommandations
Généralités

m Il est fortement recommandé d'effectuer la recons-
titution des cytotoxiques et radiopharmaceutiques
a la pharmacie a usage intérieur en zone a atmos-
phere contrélée (Réglementaire).

m Le montage de ligne le plus simple possible est
effectué de fagon aseptique et la ligne principale
n'est pas changée plus souvent que toutes les
96 heures. Les systemes actifs d'injection qui dimi-
nuent le risque de reflux sanguin sont préférés a la
perfusion par gravité (Accord fort).

Choix des produits

m Pour I'alimentation parentérale, il est préférable
d’utiliser des mélanges préts a I'emploi: binaires
(glucose, acides aminés) ou ternaires (glucoses,
acides aminés, lipides) qui limitent les manipula-
tions et la multiplication des connexions (Accord
fort). Les solutés salés isotoniques sont choisis
préférentiellement aux solutés glucosés pour la
perfusion continue de la ligne principale (Accord
simple).

Technique de préparation

m Une désinfection des mains par friction hydro-
alcoolique est réalisée avant toute préparation de
perfusion. La date de préparation et les additifs sont
notés sur le flacon ou la poche (Accord fort) en évi-
tant d'utiliser des marqueurs ou feutres risquant
d‘altérer les poches plastiques (Accord simple). Des
additifs unidoses sont utilisés chaque fois que pos-
sible (le liquide restant est jeté). Tout flacon trouble,
fendu, cassé ou arrivé a date d'expiration est inuti-
lisable. Les bouchons des flacons sont désinfectés
avec une compresse stérile imprégnée d'antisep-
tique alcoolique (polyvidone iodée alcoolique ou
chlorhexidine alcoolique ou alcool 70°) (Accord
fort).

m Les solutés préparés en dehors des pharmacies a
usage intérieur sont utilisés de facon extemporanée
(Accord fort).
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Particularités pour le sang et dérivés sanguins

m Il est possible de passer le sang ou les dérivés san-
guins sur la CCl sous réserve d'un ringage efficace
(cf. R42) apres perfusion de ces produits (Accord
fort) mais s'il existe une autre voie veineuse, cette
autre voie est privilégiée pour la transfusion (Accord
simple).

m Il est recommandé de brancher le sang et les déri-
vés sanguins sur le site proximal (au plus proche
du patient) afin de faciliter le rincage du dispositif
de perfusion. La tubulure de la poche de transfu-
sion est remplacée pour chaque nouveau produit
sanguin labile. La durée d’administration d'une
poche est inférieure ou égale a 4 heures (Accord
fort).

Particularités pour les émulsions lipidiques

Il est recommandé de brancher les émulsions lipi-
diques sur le site proximal (au plus proche du
patient) afin de faciliter le rincage du dispositif de
perfusion. La tubulure est remplacée en méme
temps que la poche (Accord fort).

m S'il s'agit de lipides purs, la durée d’administration
d'une émulsion lipidique est inférieure ou égale
a 12 heures mais une durée d’administration de
24 heures est tolérée s'il s'agit de gros volumes. S'il
s'agit d’émulsions lipidiques combinées (acides
aminés et glucose administrées 3 en 1), la durée
d’administration est inférieure ou égale a 24 heures
(Accord fort).

Gestion des lignes de perfusion autres que dérivés
sanguins et émulsions lipidiques

m Les tubulures des lignes secondaires sont rem-
placées entre deux produits différents (Accord
simple). Un rincage efficace (cf. R42) est réalisé
immédiatement aprés chaque changement de
tubulure au niveau de la connectique en cas de
produit différent. En cas de perfusion continue
d’un méme produit, la tubulure est changée toutes
les 96 heures (Accord fort). En cas de perfusion dis-
continue d’'un méme produit, la tubulure est chan-
gée immédiatement apres chaque poche (Accord
simple).

UTILISATION DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

2-5 Manipulations
et gestion des connexions

2-5-1 Revuedelalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M Le décret 2004-802 du 29 juillet 2004 stipule: « 'infirmier
est chargé de la conception de I'utilisation et de la gestion du
dossier de soins » [195].

B EN 1997, I'Agence de la santé publique du Canada, dans
son guide Prévention des infections liées aux dispositifs
d‘abord intravasculaire a demeure recommande:

«* Tout membre du personnel atteint d’une dermite exsuda-
tive ou présentant des lésions ouvertes devrait porter des gants
lorsqu’il manipule les cathéters et les raccords,

e ilfaut réduire au minimum la fréquence de manipulation du
bouchon afin de diminuer le risque de contamination,

* tout site d'injection ou robinet ouvert devrait étre refermé
de fagcon adéquate,

* |es sites d'injection et les bouchons devraient étre désinfec-
tés avec de I'isopropanol a 70 % ou un autre désinfectant adé-
quat. Il ne faut pas utiliser les tampons de ouate ayant servia
nettoyer la peau. » [212].

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathéter
implantables, 'TANAES préconise que:

«* Les manipulations doivent étre réduites au maximum,

* les pavillons et raccords sont désinfectés avant toute injec-
tion. La protection permanente des raccords de tubulures
pourrait étre utile, surtout lorsqu'ils restent en contact avec le
lit du malade, bien que I'efficacité des différents systemes pro-
posés soit insuffisamment établie. »

Enfin, les recommandations pour la pratique clinique de
I'AP-HP sont rappelées. Les manipulations a distance du site
sont a effectuer en utilisant des compresses stériles imbi-
bées d'antiseptique, le port de gants stériles est conseillé
chez les patients neutropéniques. Un protege-rampe est
conseillé, imprégné ou non d’antiseptique toutes les six
heures et renouvelé en méme temps que la rampe [3].

M En 2001, le CCLIN Paris-nord dans Le cathétérisme veineux,
Guide de bonnes pratiques. Recommandations pour I'élabo-
ration de protocoles de soins sur les voies veineuses conseille
d’« effectuer une désinfection des mains soit par lavage hygié-
nique (antiseptique), soit par friction avec un produit hydro-
alcoolique avant et apreés la palpation du site d'insertion et la
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manipulation de la ligne veineuse. Réduire les manipulations
et protéger les sites d'injection. Désinfecter les raccords avec
des compresses imprégnées d’antiseptique et reboucher avec
un nouveau bouchon stérile » [196].

B En 2005, la SFHH indique dans son document Prévention
des infections liées aux cathéters veineux périphériques
«R35-Ilest recommandé, avant toute manipulation du cathé-
ter et de l'ensemble des éléments constituant le dispositif de
perfusion, de réaliser un traitement hygiénique des mains, soit
par lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique
(ou lavage antiseptique) soit par friction désinfectante a l'aide
d’un gel ou d’une solution hydro-alcoolique [B2].

R36- Il est recommandé de désinfecter les embouts et les robi-
nets avant leur manipulation a l'aide d’'une compresse stérile
imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou de polyvidone iodée
alcoolique ou d'alcool a 70°[B2].

R37- Il est recommandé de mettre en place un nouveau bou-
chon stérile chaque fois que I'accés ou le robinet est ouvert [B3].
R38- Il est recommandé de tenir les rampes a distance de toutes
sources de contamination (literie, plaie, stomie) [B3].

R39- Il est possible d'utiliser des connecteurs de sécurité sous
réserve de les désinfecter avant tout acces au systéme [C2] »
[197].

B En 2006, le Guide de prévention des infections liées aux
soins en dehors des établissements de santé préconise de:

« ® Respecter une asepsie rigoureuse pour toutes les manipu-
lations au niveau du premier raccord ou du site d'insertion :
gants stériles, compresses stériles, champ stérile, antiseptique,
masque pour l'opérateur et le patient (si ce dernier n'est pas
suffisamment coopérant pour tourner la téte du coté opposé
au soin).

* Désinfecter les raccords avant toute injection; il est conseillé
de les protéger s'ils risquent d'entrer en contact avec le lit du
patient (boitier ou compresses réguliérement imprégnées d’'un
antiseptique).

 Désinfecter les raccords avec des compresses imprégnées
d’un antiseptique avant toute injection puis les reboucher avec
un nouveau bouchon stérile.

* Limiter le nombre d'ouvertures de la ligne veineuse en
regroupant les manipulations. Ne pas laisser les lignes non
obturées en attente » [198].

B En 2007, la HAS dans le guide Hygiéne et prévention du
risque infectieux en cabinet médical et paramédical recom-
mande la « désinfection des ports d'injection et raccords a
l'aide d’'une compresse stérile imbibée d’un antiseptique en uti-
lisant soit de la chlorhexidine alcoolique soit de la PVPI alcoo-
lique» [174].

UTILISATION DE LA CHAMBRE A CATHETER IMPLANTABLE

M En 2007, la British Committee for Standards in Haemato-
logy spécifie d’ « utiliser des sites d’injection (connecteurs,
valves) pour réduire le risque d'infection pour les patients et
les accidents avec exposition au sang pour le personnel » [12].

M En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health stipule d'« uti-
liser des compresses imprégnées d‘alcool pour I'acces aux
lignes » [14].

M En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la recommandation R114
indique de:

« Limiter au maximum les manipulations. Réaliser une friction
hydro-alcoolique des mains avant toute manipulation du DIV
ou déléments du dispositif de perfusion. Réaliser les manipula-
tions de maniére aseptique, en respectant la notion de systéme
clos. Avant manipulation, désinfecter embouts et robinets a
I'aide d'une compresse stérile imprégnée d'antiseptique alcoo-
lique. Lutilisation de connecteurs de sécurité est possible sous
réserve de les désinfecter avant utilisation. Mettre en place un
nouveau bouchon stérile chaque fois que I'acces ou le robinet
est ouvert. Mettre un bouchon stérile sur tout robinet non uti-
lisé » [94].

M En 2011, les CDC dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections recommandent de:
«* Changer les raccords au moins aussi souvent que les tubu-
lures. Cat. Il.

* Ne pas changer les bouchons plus souvent que toutes les
72 heures ou selon les recommandations du fournisseur, pour
la prévention du risque infectieux. Cat. Il.

* Minimiser les risques de contamination en nettoyant l'acces
avec un antiseptique approprié et en utilisant des instruments
stériles. Cat. IA.

* Nettoyer le point d'injection avec de I'alcool a 70 % ou déri-
vés iodés avant l'injection. Cat. IA.

* Mettre un bouchon sur tous les robinets non utilisés. Cat.
1B»[102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

En I'absence de travaux spécifiques et dans un souci de
cohérence certaines recommandations relatives aux CVC de
courte durée ont été étendues aux CCI.

Les divers raccords ou connexions de la ligne veineuse,
quels qu'en soient le type et la position, constituent une
porte d’entrée potentiellement a risque de contamination
par voie endoluminale; organiser les soins afin de limiter le
nombre d'ouvertures du systéme de perfusion est donc un
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élément important. Ainsi, leur manipulation et leur gestion
doivent étre réalisées dans des conditions optimales d'asep-
sie et ils doivent étre tenus a distance de toute source de
contamination (literie, plaie, stomie...). En matiére de pré-
vention du risque infectieux, il n'y a pas d’avantage démon-
tré a I'utilisation des boitiers de protection imprégnés d’'un
antiseptique [216]. Les criteres de choix d'un dispositif de
protection et les modalités de son utilisation dans l'objectif
de réduire le risque infectieux ne sont pas établis.

L'hygiene des mains par friction avec un produit
hydroalcoolique ainsi que la manipulation des raccords ou
connections avec une compresse imprégnée d'antiseptique
alcoolique ou d'alcool a 70° sont des mesures de prévention
essentielles. Lévaluation de l'efficacité des solutions désin-
fectantes aprées contamination expérimentale d'embases de
cathéters était en faveur de |'utilisation d’'un antiseptique en
solution alcoolique [217].

La question du choix du type de gants portés lors des
injections en manipulations distales (manipulations proxi-
males exclues) a été analysée dans une étude avant-aprés
de 36 mois en oncologie pédiatrique en comparant I'in-
cidence des bactériémies dans une période avec port de
gants stériles et une période sans gants stériles. Lincidence
observée a été de 0,0075 bactériémie par jour puis de
0,0098 sans différence statistiquement significative entre
les deux périodes (RR= 0,765 - NS) [218].

Par extrapolation des pratiques réalisées sur les CVC a
émergence cutanée, les protocoles de soins distinguent
habituellement les manipulations proximales (premier rac-
cord et aiguille) et distales du fait d'un risque infectieux
probablement différent. Cependant, dans le contexte pré-
cis des CCl, I'extrapolation est plus difficile a justifier dans la
mesure ou l'ensemble du dispositif proximal est renouvelé
lors du changement d'aiguille. Quand les prélévements san-
guins sont autorisés sur la CCl pour le confort du patient, ils
le sont dans des conditions strictes précises.

2-5-2 Recommandations
Généralités sur les manipulations

m Toutes les manipulations sont effectuées de facon
aseptique et apres une désinfection des mains par
friction hydro-alcoolique; elles sont limitées et
regroupées autant que possible. Pour la manipula-
tion de toute connexion de la ligne veineuse, des
compresses stériles imprégnées d'un antiseptique
alcoolique (chlorhexidine alcoolique ou polyvi-
done iodée alcoolique ou alcool a 70°) sont utilisées
(Accord fort).
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m Il est fortement recommandé de tracer I'admi-
nistration du traitement et les difficultés rencon-
trées dans le dossier et le carnet de surveillance du
patient (Réglementaire).

Tenue de l'opérateur et du patient
pour les manipulations

m Pour les manipulations proximales, l'opérateur
porte une tenue professionnelle propre; a défaut
de tenue professionnelle propre, il porte une blouse
a usage unique en milieu hospitalier (Accord fort) et
en soins extrahospitaliers (Accord simple).

m Pour les manipulations proximales et quel que soit
le lieu, en plus de la tenue propre l'opérateur porte
- un masque de type chirurgical (Accord fort),
- des gants stériles (Accord simple).

m Pour l'injection proximale dans la ligne de perfu-
sion, le patient porte un masque de type chirurgi-
cal. S'il ne supporte pas le port du masque, on lui
demandera de tourner la téte du c6té opposé a la
CCl (Accord simple).

Administration de solutés

m Avant administration du soluté: tester la perméa-
bilité de la CCl (absence de résistance a I'injection,
débit observé correspondant au débit attendu),
rechercher I'absence d'extravasation (absence de
douleur, d'cedéme local). Chercher le reflux vei-
neux en cas de mauvais fonctionnement et avant
administration d’un produit dangereux (vésicant
et nécrosant). La vérification du reflux veineux doit
étre impérativement suivie d'un ringage efficace (cf.
R42) (Accord fort).

m Aprés administration du traitement, pour éviter
la précipitation de produits incompatibles dans
la CCl, un rincage efficace (cf. R42) de la CCl est
systématiquement réalisé et I'absence de résidus
visibles dans les tubulures et connectiques est véri-
fiée. Aprés administration du traitement et quel
que soit le soluté, et plus particulierement pour
les émulsions lipidiques et les produits sanguins,
un ringage est réalisé au niveau des connexions
immédiatement aprés le débranchement (Accord
fort).
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Gestion des accés aux lignes

m Le rythme de changement des dispositifs associés
(robinets, rampes, valves ou connecteurs de sécu-
rité) positionnés en distal suit celui de la ligne vei-
neuse. lls ne restent pas en place plus de 96 heures
(Accord fort).

m Les sites d'injection de la ligne principale sont éloi-
gnés de laliterie en utilisant un grand prolongateur
etun porte-rampe. Les connexions proximales et les
sites d'injection proximaux sont protégés et tenus a
distance de toute source de contamination (Accord
fort).

Les sites d'injection doivent toujours étre désin-
fectés avant utilisation. Si I'injection se fait dans un
robinet (sans connecteur de sécurité), il est obstrué
immédiatement apres emploi avec un bouchon sté-
rile. Chaque voie non utilisée est obstruée par un
dispositif stérile (Accord fort).

m Lorsqu’un connecteur de sécurité est utilisé, il est
nécessaire de réaliser une désinfection efficace
avec un antiseptique alcoolique avant toute injec-
tion. Il est essentiel de rincer la lumiére interne
apres toute utilisation (Accord fort). Si un connec-
teur de sécurité est placé en proximal, il est changé
tous les huit jours au changement d’aiguille
(Accord simple).

Préléevements sanguins

m Il est possible de faire des préléevements sanguins
sur la CCl sous réserve de:
- disposer d’'un protocole précis sur la technique,
- respecter les regles d'asepsie et de protection des
personnels retenues pour les manipulations du rac-
cord proximal,
- utiliser un corps de pompe a usage unique pour
tous les prélevements, y compris pour les hémocul-
tures,
- réaliser un rincage efficace (cf. R42) immédiat,
- ne pas réinjecter la purge (Accord fort).

2-6 Retrait etrythme
de changement de l'aiguille

2-6-1 Revuedela littérature
A- Réglementation et recommandations existantes

M La circulaire DGS/DH/DRT N°98-249 du 20 avril 1998
recommande le port de gants « si risque de contact avec du
sang, ou tout autre produit d'origine humaine, les muqueuses
ou la peau lésée du patient, notamment a l'occasion de soins
drisque de piqtre (hémoculture, pose et dépose de voie vei-
neuse, chambres implantables, prélévements sanguins...) ».
De plus, elle précise que les protocoles de soins validés par
le CLIN doivent inclure la sécurité du personnel [173].

B En 2000, dans le référentiel intitulé Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathéter
implantables, 'ANAES précise que l'aiguille doit étre retirée
en pression positive.

Par ailleurs, les recommandations pour la pratique cli-
nigue médicale et infirmiére de I'AP-HP sont citées, elles
préconisent:

«* Pour les patients en onco-hématologie: retrait de I'aiguille
apreés toute perfusion unique, a la fin du traitement pour une
cure de chimiothérapie et systématiquement tous les 7 jours
en cas de perfusion continue;

* pourle patient infecté par le VIH : retrait lors de la fermeture
delignes'ils‘agit d’une perfusion quotidienne unique et toutes
les 72 heures en cas de perfusion continue » [3].

B En 2001, le CCLIN Paris-nord dans Le cathétérisme veineux,
Guide de bonnes pratiques. Recommandations pour Iélabo-
ration de protocoles de soins sur les voies veineuses indique
que: « L'ablation des aiguilles est délicate pour le personnel
en raison du risque d'accident d'exposition au sang lié au phé-
nomene de rebond lors du retrait de l'aiguille. Il existe plusieurs
systémes de protection sur le marché [...] Il est important au
sein d’'une méme structure hospitaliére d’utiliser le méme
matériel et de former le personnel a son utilisation (BIll) » [196].

B En 2006, le Guide de prévention des infections liées aux soins
en dehors des établissements de santé du ministére recom-
mande de faire un geste ample lors du retrait, utiliser un
matériel de sécurité pour éviter le risque de piqure par phé-
nomeéne rebond au moment de I'ablation de l'aiguille [198].

M En 2009, I'European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism propose de ne pas laisser en place I'aiguille de Huber
plus d'une semaine [13].
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B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health préconise que
«l'aiguille doit étre changée tous les sept jours et si nécessaire,
selon les circonstances individuelles, le rythme du traitement
et le changement des lignes veineuses. Le reflux sanguin dans
la chambre doit étre réduit au retrait de l'aiguille; des gants
non stériles et un dispositif de sécurité doit étre utilisé du fait
de l'effet rebond » [14].

M En 2010, le GERES dans le guide des matériels de sécurité,
recommande que les dispositifs médicaux utilisés pour les
actes invasifs soient choisis parmi ceux dont la sécurité a
été démontrée. Le GERES recommande I'aiguille de Huber
sécurisée car lors du retrait de l'aiguille du septum il existe
un risque important de pigGre de la main controlatérale
maintenant le site d(1 a un effet rebond de l'aiguille. Dans la
mesure ou il existe une alternative, il recommande d'éviter
I'activation a deux mains, avec un geste d’activation impo-
sant de rapprocher la main mineure de la partie vulnérante
ainsi que l'ajout d'un élément extérieur pour l'apport de
sécurité. En outre, le GERES recommande en raison de I'ef-
fet rebond de I'aiguille a son retrait de la CCl, I'utilisation
de matériels permettant la mise en sécurité de l'aiguille au
retrait et I'utilisation d’accessoires de protection de la main
mineure.

Les criteres de sécurité proposés pour les aiguilles de
Huber de sécurité sont:
* mise en sécurité unimanuelle ou bimanuelle,
* verrouillage irréversible, avec indicateur sonore de ver-
rouillage,
* mise en sécurité vérifiable visuellement,
* dispositif de faible encombrement, non génant pour l'uti-
lisateur,
* modification du geste la moins contraignante possible
[175].

B En 2011, les CDC dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections ne font aucune
recommandation concernant la fréquence de change-
ment des aiguilles des chambres a cathéter implantables,
ni concernant la durée de maintien en place d'une aiguille
(Question non résolue) [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire
L'ablation de l'aiguille est délicate pour le personnel
en raison du risque d’AES lié au phénomene de rebond
lors du retrait de l'aiguille justifiant I'utilisation d’un sys-
téme de protection dont plusieurs sont sur le marché
[175,179]. Pour certains experts, le retrait de l'aiguille de
Huber étant un acte a risque d’AES, avec projection et
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piqure, I'infirmiere porte un masque et des gants de pro-
tection non stériles. Le patient doit porter un masque ou
détourner son visage de la zone du soin [219].

Sur le plan technique, le retrait de l'aiguille entraine une
dépression a l'origine d’un reflux sanguin a l'extrémité dis-
tale du cathéter; reflux causant potentiellement l'occlu-
sion du bout de cathéter [184]. Une étude expérimentale
démontre que le retrait de l'aiguille en pression positive
(I"aiguille est retirée tout en continuant d'injecter le chlo-
rure de sodium 0,9 %) réduit de 80 % le reflux de sang dans
la CCl [220].

Concernant le rythme de changement de l'aiguille,
une étude rétrospective portant sur une cohorte de 572
patients avec un suivi médian a 242 jours ne trouve pas
de différence statistiquement significative en termes de
complications infectieuses, que l'aiguille soit changée
tous les trois jours ou tous les sept jours (5,2 % versus
7,3 %; NS) [46]. Il n'existe pas d'autre étude visant a défi-
nir le rythme optimal de changement de l'aiguille. S'agis-
sant de la durée du maintien de l'aiguille, plusieurs cas
de figures existent. Celui du patient dont la CCl est perfu-
sée en continu et chez qui l'aiguille est maintenue pen-
dant toute la durée de la perfusion, mais aussi celui du
patient dont la CCl est perfusée en discontinu dans une
journée et pour lequel le maintien de I'aiguille dans la
CCl non perfusée peut probablement augmenter le risque
infectieux. Dans la pratique, ce risque n‘étant pas éva-
lué, d’autres éléments sont alors souvent pris en compte
comme le confort du patient et la douleur associée a une
pose d'aiguille; par exemple évaluation bénéfice-risque
lié a un changement journalier d'aiguille pour les patients
en nutrition discontinue ou recevant une perfusion quo-
tidienne d'antibiotiques.

Les protocoles préconisent habituellement un rythme
de changement d'aiguille en méme temps que le panse-
ment s'il s'agit d’un traitement en continu. lls restent impré-
cis concernant le retrait de l'aiguille lorsque les traitements
sont en discontinus. Cependant, la majorité préconise de ne
pas laisser une aiguille sans traitement en cours.

2-6-2 Recommandations

Tenue de l'opérateur et du patient
lors du retrait de l'aiguille

m L'opérateur réalise une désinfection des mains par
friction (Accord fort). Il porte un masque de type
chirurgical et des gants de protection non stériles
pour le retrait de l'aiguille (Accord simple).
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Le patient porte un masque de type chirurgical. S'il
ne supporte pas le port du masque, on lui deman-
dera de tourner la téte du coté opposé a la CCl
(Accord simple).

Technique lors du retrait de I'aiguille

m Toute personne susceptible de retirer une aiguille
sécurisée doit étre informée et formée a la tech-
nique. En I'absence d‘aiguille sécurisée, il faut uti-
liser un accessoire de protection de la main pour le
retrait de l'aiguille (Accord fort).

La CCl doit étre rincée avant le retrait de l'aiguille, le
retrait se fait tout en exercant une pression positive.
Apreés le retrait de 'aiguille, le point de ponction est
comprimé légérement a l'aide d’'une compresse sté-
rile imprégnée d’antiseptique (Accord fort).

Rythme de changement de l'aiguille

m L'aiguille ne peut pas étre maintenue plus de huit
jours (Accord fort). En cas d'utilisation discontinue
quotidienne de la CCl, il est possible de laisser I'ai-
guille en place sous réserve d'avoir évalué le béné-
fice-risque pour le patient (Accord simple). Dans les
autres situations, I'aiguille est retirée aprés utilisa-
tion. Lexistence de signes inflammatoires locaux
impose le retrait de I'aiguille (Accord fort).

2-7 Entretien périodique

Dans la littérature concernant les CCl deux notions sont
parfois confondues celle du « flush » qui consiste en un rin-
¢age unique pouvant étre suivi de |'utilisation immédiate
du cathéter et celle du verrou préventif proprement dit
dont le principe est d'instiller dans le cathéter et également
dans la chambre une forte concentration d'un produit qui
sera laissé en place plusieurs heures ou plusieurs jours. Ces
techniques de flush et de verrou sont utilisées dans le but
d'obtenir de fortes concentrations de produits antimicro-
biens (antibiotiques: vancomycine, gentamycine, minocy-
cline... ounon:taurolidine, citrate...) supposées empécher
la fixation intraluminale de micro-organismes ou de fortes
concentrations de produits anticoagulants supposées pré-
venir la formation de thrombi (héparine, urokinase...).

Attention, le concept de verrou antibiotique a égale-
ment été appliqué au traitement curatif, ce qui peut étre
source de confusion. Le traitement curatif des infections
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de cathéter sort du cadre de ces recommandations mais il
semble cependant important de noter que les recomman-
dations mentionnant le verrou curatif indiquent que celui-ci
doit étre systématiquement associé a une antibiothérapie
systémique curative [47].

2-7-1 Revuedela littérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M En 2007, le British Committee for Standards in Haema-
tology, dans ses recommandations sur l'insertion et la
gestion des voies veineuses centrales chez les adultes
recommande de limiter |'utilisation de I’'héparine afin
d‘éviter les thrombopénies induites par I'héparine secon-
daires a des flushs trop fréquents. Toutefois les flushs
héparinés peuvent étre utilisés lorsqu'ils sont préconisés
par le fabricant, notamment en cas d’utilisation intermit-
tente. Il propose de réaliser un flush avec 10 ml de sérum
physiologique a 0,9 % +/- 5 ml d’'héparine aprés chaque
acces a la voie veineuse ou chaque mois. Le flush doit étre
pulsatile et réalisé en pression positive avec une seringue
de calibre supérieur a 10 ml pour éviter une pression trop
forte qui entrainerait la rupture du cathéter. A noter par
ailleurs que les CCl valvées ne requiérent pas d'utilisation
d’héparine et doivent étre rincées avec une solution de
sérum physiologique [12].

B En 2008 pour la SHEA/IDSA, les verrous « antibiotiques »
préventifs doivent étre strictement limités aux deux situa-
tions suivantes: patient ayant un capital veineux limité et
faisant des bactériémies répétées sur cathéter central ou
patient ayant du matériel étranger intravasculaire (valve
mécanique, greffe aortique...) [101].

M En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health recommande
de ne pas utiliser de verrou antimicrobien du fait du risque
de toxicité et d'émergence de résistances bactériennes [14].

B En 2009, |'European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism recommande l'entretien régulier par verrou hépariné
(apres ringure au sérum physiologique) des CCl non utilisées
pendant plus de huit heures, chaque fois que celui-ci est
préconisé par le fabricant. Les cathéters avec valves doivent
étre rincés et verrouillés avec du sérum physiologique uni-
quement [13].

B En 2011, les CDC dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections citent le verrou
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«antibiotique » avec des réserves. En effet, compte tenu
des risques en termes de sélection de résistances, voire de
toxicité par diffusion extraluminale de la solution, les indi-
cations du verrou sont limitées a des circonstances par-
ticuliéres: patients ayant un cathéter de longue durée et
ayant de multiples antécédents de bactériémies sur cathé-
ter malgré un respect optimal des précautions maximales
d’'hygiene (Cat. II).

De la méme facon, il est recommandé de ne pas utili-
ser en routine un traitement anticoagulant dans le but de
réduire le risque infectieux dans la population générale des
patients (Cat. Il) [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Deux études, menées en onco-hématologie pédia-
trique portaient sur les CCl. Une étude randomisée a inclus
64 patients qui recevaient ou non un flush de vancomy-
cine lors de chaque utilisation de la CCl. [l n'y a pas eu de
différence en nombre de bactériémies observées (2/30 vs
3/34) [221]. Une étude ouverte sur 14 patients comparée a
une série historique s'est intéressée a un verrou d'une solu-
tion de minocycline-EDTA laissé en place et changé toutes
les semaines. Il n'y a eu aucune infection aprés six mois de
suivi contre une densité d'incidence de 2,2 pour 1000 jours-
cathéter dans la cohorte historique [222].

L'utilisation d’un verrou antimicrobien pour la préven-
tion des infections des cathéters d’hémodialyse a donné
lieu a plusieurs méta-analyses dont trois publiées en
2008. La plus compléte a inclus 16 études et concluait a
une efficacité du verrou préventif pour diminuer les bac-
tériémies (RR=0,44;1C 95 %:0,38-0,5) [223]. Concernant
les autres cathéters, il y a moins de données disponibles.
Une méta-analyse, publiée en 2006 portait sur les verrous
ou les flushs utilisant de la vancomycine [224]. Sur les sept
études incluses, trois utilisaient un verrou, quatre un flush
et une seule concernait I'adulte. Il était également mon-
tré une diminution du risque de bactériémie (RR = 0,49,
IC95%:0,26-0,95; p =0,03) [221, 225-230]. Un nouveau
produit, non antibiotique semble prometteur car sans
risque de sélectionner des souches résistantes. La tauro-
lidine, initialement utilisée pour des cathéters d’'hémo-
dialyse a récemment fait 'objet d'une étude de cohorte
avant/aprés, durant quatre ans en oncologie pédiatrique.
Les densités d'incidence des bactériémies passaient de
2,3a0,45 pour 1000 jours-cathéter (p = 0,004) [231]. 1l est
cependant difficile de proposer un protocole de référence
car dans ces études, il y a une grande variation concer-
nant les molécules (gentamycine, amikacine, minocycline,
cefotaxime, cefazoline, vancomycine), les concentrations
(exemple:amikacine: 1,5 mg/ml dilué dans 3 ml de sérum
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salé; vancomycine: 2 mg/ml dilué dans 3 ml de sérum
salé) et les techniques de verrou (temps laissé en place,
fréquence de changement, utilisation ou non du cathéter
entre les séances de verrou) utilisées. Le verrou est réas-
piré avant la mise en place de la perfusion et n'est pas
« flushé » du fait de risque toxique de certaines molécules.
Enfin en cas de CCl multivoies, chaque voie doit étre ins-
tillée.

Il faut souligner que pour les deux recommandations
nationales qui proposent des possibilités d'utilisation des
verrous préventifs, 'argument est la répétition des bacté-
riémies mais non celle des infections non bactériémiques
et qu’aucun antibiotique n'est plus particulierement
recommandé. Chez un patient faisant des bactériémies
répétées, il serait logique de chercher a couvrir les patho-
genes isolés lors des bactériémies antérieures. Pour les
patients ayant un matériel intravasculaire, on ne peut que
proposer de se baser sur I'écologie locale des infections
de CCl.

L'utilisation de flushs héparinés versus du sérum phy-
siologique demeure controversée. Trois méta-analyses
d’essais controlés randomisés ont évalué l'effet de I'hépa-
rine sur le maintien de la perméabilité de cathéters vei-
neux périphériques ou centraux et concluent a I'absence
de supériorité d’un flush intermittent par héparine par rap-
port a un flush avec du sérum physiologique sauf dans
certains cas précis comme |'utilisation de cathéters d’hé-
modialyse/aphérése ou en cas d'acces veineux peu fré-
quent [232-234]. Aucun essai randomisé n'a déterminé la
concentration idéale d’héparine ni la fréquence d'hépari-
nisation des cathéters qui demeurent inutilisés pour des
périodes prolongées. Toutefois, les auteurs s'accordent sur
des concentrations d’héparine variant de 50 a 500 unités
par ml et une fréquence d'entretien hebdomadaire pour
les dispositifs de petit calibre et toutes les trois a quatre
semaines pour les dispositifs de calibre supérieur [13]. Une
méta-analyse d'essais randomisés parue en 2008 a com-
paré l'efficacité d'un verrou ou d’un flush associant uroki-
nase et héparine a un flush ou verrou constitué d’héparine
seule dans la prévention des complications infectieuses
liées aux CCI. Elle retrouvait un risque relatif significative-
ment plus bas dans le cas de I'association urokinase hépa-
rine (RR=0,77;1C 95 %:0,60-0,98) [235]. Enfin, une étude
multicentrique italienne visant a décrire l'incidence des
complications tardives chez 1 076 patients porteurs d’'une
CCl montre que la pratique d’un flush mensuel d'hépa-
rine peut exposer a des complications; en effet, chez les
561 patients pour qui le flush était la seule utilisation de la
CCl l'incidence des complications était de 0,15 pour 1000
jours-cathéter [30].
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2-7-2 Recommandations

L'utilisation en routine d'un verrou ou d’un flush a
I'héparine n'a pas d'intérét pour prévenir les infec-
tions associées aux CCl. L'utilisation en routine d'un
verrou ou d’'un flush antibactérien (antibiotique ou
autre) na pas d'intérét pour prévenir les infections
associées aux CCl (Accord fort).

L'utilisation d'un verrou antibactérien préventif peut
étre proposée si le capital veineux central est limité
chez un patient ayant eu plusieurs bactériémies sur

CCl ou chez les patients ayant un risque accru de
complications en cas de bactériémie sur cathéter
(par exemple, ayant une valve mécanique ou un
greffon synthétique aortique). En cas d'indication
d’un verrou antibactérien, utiliser de préférence la
taurolidine ou une autre molécule ayant montré
son efficacité dans la prévention des infections sur
cathéter (Accord simple). En cas d'indication d'un
verrou, le produit utilisé ne doit pas étre mélangé a
un autre. Si des indications d'entretien périodique
sont retenues, un protocole institutionnel détaillé
doit étre écrit (Accord fort).
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PARTIE Il

Aspects de politique générale

3-1 Information
et éducation du patient
3-1-1 Réglementation

et recommandations existantes

B | a loi du 4 mars 2002 stipule que «[...] toute personne
a le droit d'étre informée sur son état de santé [...] » et que
«[...] cette information porte sur les différentes investiga-
tions, traitements ou actions de prévention qui sont proposés,
leur utilité, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que les autres
solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas
derefus|...]1»[77].

W Lorsque cette information concerne le risque infectieux
des modalités plus spécifiques sont décrites dans la circu-
laire DHOS\E2-DGS\SD5C n° 21 du 22 janvier 2004 relative
au signalement des infections nosocomiales et a I'informa-
tion des patients dans les établissements de santé. Cette
obligation d'informer le patient est rappelée dans les codes
de déontologie professionnelle [236].

B L'article L1111-2 du code de la santé publique précise
que:«Linformation du patient, écrite et orale, doit précéder
la pose. Exhaustive, claire et compréhensible, elle porte sur
les bénéfices et les risques ainsi que sur les consignes d'entre-
tien et de gestion des complications. Lobjectif est d'assurer le
confort et la sécurité du patient. Linformation doit étre inté-
grée dans le dispositif d'annonce. » Articles R-5212-36 a 42:
« Les régles de tracabilité doivent s‘appliquer pour le maté-
rielimplanté ».

M En 1996, la lettre-circulaire DH/EM 1 n° 96-6225 du
28 octobre recommande que « le carnet de surveillance com-
porte les éléments suivants : le nom du patient, I'hdpital ayant
implanté le dispositif, le modéle et le numéro de lot du dispo-
sitifimplanté, les précautions essentielles a respecter lors de
l'utilisation du dispositifimplanté ainsi que les dates des perfu-
sions et injections réalisées. Le carnet doit étre remis au patient.
Celui-ci doit le présenter systématiquement aux équipes médi-
cales intervenant sur lachambre [...] » [172].

B En 2000, 'ANAES dans le référentiel Evaluation de la qua-
lité de I'utilisation et de la surveillance des chambres a cathéter
implantables et plus précisément dans le paragraphe « Infor-
mation et démarche éducative », recommande de vérifier
que le malade sait qu'il va bénéficier de la pose d'une CCI.
« Au cours de l'entretien avec le malade, il est recommandé de
lui montrer le matériel et sa localisation sur des schémas, lui
remettre une notice d'information, lui proposer une rencontre
avec d‘autres patients porteurs d'une CCl ». Le document pré-
cise aussi que le patient avant sa sortie doit étre informé sur
le suivi du site dans la vie courante. « En fin d’hospitalisation,
il est recommandeé de vérifier et dévaluer l'exactitude et la com-
préhension des informations données au patient; réajuster si
nécessaire ».

« Lors de son retour a domicile, le patient sera peut-étre amené
a pratiquer lui-méme certains gestes sur la CCl. Cela nécessite
un apprentissage qui implique les services d’hospitalisation
compléte et de jour, les infirmiéres libérales. Il est donc recom-
mandé d’apprendre au patient :

* les manipulations qu'il pourra réaliser : I'arrét d'une perfu-
sion, lerincage (hépariné ou non), le retrait de I'aiguille du site,
le pansement;
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* adétecter les premiers signes de complications (inflamma-
tion, hématome, infection);

* dfaire lui-méme réguliérement un examen personnel de la
zone d'implantation.

Ainsi, les critéres dévaluation retenus sont les suivants :

* Lepatient est informé (support d’information) :

- des incidents liés a la CCl ainsi que des éléments de sur-
veillance;

- de la conduite a tenir en cas de probléeme et des numéros de
téléphone a contacter.

e Linformation donnée au patient est évaluée et, si besoin,
réajustée avant sa sortie (tracée dans le dossier du patient) »
[31.

M En 2004, la SFHH recommande dans la conférence de
consensus Gestion du risque infectieux préopératoire que
«Linformation du patient doit indiquer que tout acte invasif
comporte un risque infectieux et que tous les moyens seront
mis en ceuvre pour en éviter la survenue sachant que le risque
zéro n'existe pas. Le praticien responsable de I'acte opératoire
délivre au patient une information lui permettant d’apprécier
le rapport bénéfice-risque de l'intervention. Le dossier doit faire
état de la délivrance de l'information sur le risque opératoire
notamment infectieux » [127].

B En 2009, le Centre for Healthcare related infection sur-
veillance and prevention — Queensland Health souhaite que
les patients soient entrainés a la réalisation des soins qu'ils
seront amenés éventuellement a réaliser: acces a la CCl,
réfection de pansement, rincure. Quand cela est possible,
les connaissances et les pratiques sont controlées [14].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la recommandation R101

indique que:

«[...] Le patient est informé du risque infectieux lié aux DIV
et associé ainsi que ses proches a la prévention et a la détec-
tion d'infections associées aux DIV par une démarche éduca-
tive adaptée » [94].

3-1-2 Recommandations

m Il est fortement recommandé qu’un carnet de sur-
veillance comportant tous les éléments prévus dans
la lettre circulaire n° 96-6225 soit remis au patient
(Réglementaire). Lintérét du remplissage du car-
net de surveillance est expliqué au patient ou a ses
proches (Accord fort).

m Il est fortement recommandé d'informer le patient
durisque infectieux associé a la pose ainsi qu'a I'uti-
lisation de la CCl ainsi que des incidents survenus
sur la CCl (Réglementaire). Le patient ou ses proches
sont associés a la prévention des infections asso-
ciées aux CCl et a la détection des infections asso-
ciées aux CCl. lls sont informés de la conduite a tenir
en cas de probléme et des numéros de téléphone a
contacter. Linformation donnée au patient ou a ses
proches est évaluée et, si besoin, réajustée de facon
réguliére au cours de sa prise en charge (Accord
fort).

3-2 Formation des professionnels
et évaluation des pratiques

3-2-1 Revuedelalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

W La circulaire DGS n° 381 du 2 mars 1990 relative a la for-
mation continue des infirmiers participant aux chimiothé-
rapies anticancéreuses et plus particulierement au travers
de montages d'acces vasculaires implantables mis en place
par un médecin, propose en annexe un guide de forma-
tion continue et stipule notamment qu’une attestation soit
remise au personnel ayant suivi cette formation [237].

L'arrété du 13 avril 2007 prévoit que les infirmiers sont
autorisés a prescrire les accessoires nécessaires a |'utilisation
d’une chambre a cathéterimplantable ou d’'un cathéter tun-
nélisé: aiguilles nécessaires a I'utilisation de la chambre a
cathéter implantable; aiguille, adhésif transparent, prolon-
gateur, robinet a trois voies; accessoires stériles, non réu-
tilisables pour hépariner: seringues ou aiguilles adaptées,
prolongateur, robinet a trois voies, pieds et potence a sérum
aroulettes [238].

W Le décret 2004-802 du 29 juillet 2004 stipule:

* Article R.4351-2, manipulateur délectroradiologie médi-
cale: «[...] administration orale, rectale, en injections intra-
musculaires, sous-cutanées et dans les veines superficielles,
dans les montages d'acceés vasculaire implantables et dans
les cathéters centraux [...] ».

* Article R.4311-5, infirmier: Surveillance relevant du réle
propre infirmier : « 37° Surveillance de scarifications, injections
et perfusions mentionnées aux articles R.4311-7 et R.4311-9»;
e Article R.4311-7, infirmier: Surveillance relevant du role
sur prescription médicale: « 4° Surveillance de cathéters vei-
neux centraux et de montages d'accés vasculaires implan-

PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIFES AUX CHAMBRES A CATHETER IMPLANTABLES POUR ACCES VEINEUX - HYGIENES - VOLUME XX - N° 1



tables mis en place par un médecin; 5° Injections et perfusions,
a l'exclusion de la premiére, dans ces cathéters ainsi que dans
les cathéters veineux centraux et ces montages :

a) de produits autres que ceux mentionnés au deuxieme alinéa
delarticleR.4311-9;

b) de produits ne contribuant pas aux techniques d'anesthésie
générale ou locorégionale mentionnées a l'article R.4311-12. »
* Article R4311-7, infirmier: prélevements sanguins rele-
vant du role sur prescription médicale : « 35° Prélévements
de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathéter
veineux » [195].

M La circulaire DGS/DH/DRT n°®98-228 du 9 avril 1998 rela-
tive aux précautions standard indique: « Ces protocoles
doivent étre connus du personnel et leur application régulié-
rement évaluée » [173].

M En 1997, 'Agence de santé publique du Canada dans ses
recommandations Prévention des infections liées aux dispo-
sitifs d‘abord intravasculaire a demeure précise que l'intérét
d'équipes spécialisées dans la mise en place et la gestion des
cathéters intravasculaires est documenté. Il recommande
que: « Chaque établissement ou organisation devrait faire
en sorte que les infirmiéres et les médecins, notamment ceux
intervenant en situation d’urgence, participent a des séances
réguliéres de formation et respectent les politiques et les pro-
tocoles concernant les cathéters intravasculaires. La présence
d’une équipe spécialisée pour la mise en place et la gestion
des cathéters intravasculaires facilite le maintien d’un degré
élevé de compétence (Al). Les patients devraient avoir accés
en temps voulu a des professionnels formés pendant toute la
durée d'utilisation d'un dispositif intravasculaire (Alll) » [212].

B En 2000, 'ANAES dans |'Evaluation de la qualité de 'utilisa-
tion et de la surveillance des chambres a cathéter implantables
fait référence a la recommandation 82 du CTIN de 1999 a
savoir: «[...]lamise en place d'un cathéter veineux central est
faite par un opérateur entrainé da la pose, dans des conditions
d‘asepsie chirurgicale. [...] Une surveillance clinique réguliére,
afin de rechercher une complication locale ou générale inhé-
rente a la pose ou a l'utilisation, est indispensable car il est
essentiel que toute anomalie pouvant étre signe d'infection
soit détectée le plus précocement possible » [3].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la SFHH propose les recom-
mandations R100, R101 et R102 suivantes:

« Les techniques de pose, de gestion et de surveillance des
DIV figurent dans des fiches techniques ou protocoles et sont

ASPECTS DE POLITIQUE GENERALE

actualisées a la suite de la parution de nouvelles recomman-
dations. La pose et la surveillance des DIV sont effectuées par
des personnels habilités. La tracabilité de la pose du DIV dans le
dossier patient est assurée : date de pose, date d’ablation, type
de cathéter, site de pose, opérateur. La surveillance clinique du
site d'insertion du DIV est au moins quotidienne (recherche de
signes locaux).

Le personnel soignant est formé aux indications des DIV, pro-
cédures de pose et de maintien des DIV et aux mesures de pré-
vention des infections associées aux DIV [...].

Les pratiques des professionnels chargés de la pose et de I'en-
tretien des DIV sont évaluées régulierement. Lévaluation des
pratiques est réalisée en utilisant des outils adaptés, dont la
check-list qui permet a la fois de rappeler les recommanda-
tions et d'en évaluer I'observance. Lidentification des erreurs
dans les pratiques et la rétro-information des taux a Iéquipe
soignante est indispensable » [94].

B En 2011, les CDC dans Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infections recommandent de:
«* Former les personnels de soins pour l'indication, la pose
et l'entretien des cathéters intravasculaires, et prendre les
mesures appropriées pour prévenir les infections liées aux
cathéters (Cat. IA).

* Désigner uniquement du personnel qualifié ayant démontré
leur compétence pour la pose et le maintien de cathéters vei-
neux périphérique et central (Cat. IA).

o Vérifier réguliérement la connaissance et le respect des
recommandations par l'ensemble des professionnels qui pose
et utilise les cathéters intravasculaires (Cat. IA).

e Surveiller régulierement les sites d'insertion des cathéters
visuellement ou par palpation a travers le pansement intact.
Sile patient présente une induration au niveau du site d'inser-
tion, une fievre inexpliquée par ailleurs ou d’autres signes évo-
quant une infection locale ou systémique liée au cathéter, le
pansement doit étre ouvert pour permettre un examen attentif
dusite (Cat.IB) » [102].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Les difficultés rencontrées lors de la mise en place du
cathéter sont des facteurs de risque d‘infection [84]. Dans
une cohorte de 371 patients suivis en oncologie dont 80 %
étaient porteurs d'une CCl, I'analyse multivariée a mon-
tré que la survenue d'une infection était significativement
associée a un age du patient inférieur a dix ans, a I'utilisation
pour une nutrition parentérale et a la difficulté d'insertion
du cathéter (OR=25;1C95 % :4,2-106) [41].

La formation des professionnels et les équipes spéciali-
sées dans l'utilisation des cathéters veineux centraux sont
des facteurs qui participent a la réduction du risque infec-
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tieux associé aux voies veineuses centrales, en particulier
dans le domaine de la nutrition parentérale [13]. Une étude
rétrospective concernant 221 patients en nutrition paren-
térale a mis en évidence une réduction de l'incidence des
complications de 6,8 a 3,2 pour 1000 jours-cathéter aprés
mise en place d’'un programme intensif d'éducation [38].
Un article récent accrédite le fait qu'une éducation et une
sensibilisation aux risques infectieux au cours de la pose
des voies veineuses centrales permettent une diminution
importante du nombre de ces complications méme chez
des opérateurs peu entrainés [130]. De facon plus géné-
rale, plusieurs travaux montrent qu'un programme de pré-
vention permet de réduire la part évitable des infections
associées aux dispositifs intraveineux centraux. Des travaux
récents conduits en unités de soins intensifs sont en faveur
de la mise en place de mesures regroupées au sein d'une
stratégie globale (« bundle ») [239-242].

3-2-2 Recommandations

m Les structures de soins prenant en charge des
patients porteurs d'une CCl identifient une équipe
spécialisée ou des personnes référentes dans I'uti-
lisation de ces dispositifs. Elles sont susceptibles de
venir en aide aux professionnels de santé qui sou-
haitent un conseil. Seul le personnel ayant recu une
formation spécifique est autorisé a poser et a utili-
ser une CCl.Tout changement de modalités de prise
en charge ou de matériels utilisés fait I'objet d'une
information ou d’une formation de I'ensemble des
professionnels du réseau de soins (Accord fort).

m Les opérateurs doivent disposer de protocoles de
bonnes pratiques en matiere de prévention du
risque infectieux, protocoles écrits et actualisés
concernant la pose, l'utilisation et la surveillance
de la CCl. Ces protocoles sont communs dans un
méme réseau de soins (Accord fort).

m Une surveillance clinique réguliére a la recherche
d’une complication locale ou générale inhérente a
la pose ou a l'utilisation est indispensable (Accord
fort).

m Les connaissances et les pratiques des profession-
nels chargés de la pose des CCl et ceux chargés de
I'utilisation des CCl sont régulierement évaluées.
L'ensemble des professionnels amenés a prendre
en charge le patient doit étre sensibilisé a I'impor-
tance du remplissage consciencieux du carnet de

surveillance. La tracabilité des gestes s'appuie sur le
carnet de surveillance avec sa mutualisation (avec
tous les intervenants hospitaliers et extrahospita-
liers) (Accord simple).

3-3 Surveillance épidémiologique

3-3-1 Revuedelalittérature

A- Réglementation et recommandations existantes

M En 2001, le décret 2001-671 du 26 juillet relatif au signa-
lement des infections nosocomiales précise que : « Les éta-
blissements de santé signalent de maniére non nominative la
survenue de toute infection nosocomiale selon des critéres pré-
cisés dans l'article R.711-1-12 » [243].

B En 2010, dans le chapitre « Infections associées aux dis-
positifs intravasculaires » du guide Surveiller et prévenir les
infections associées aux soins, la recommandation R103
indique: « que la surveillance continue des infections asso-
ciées aux DIV (bactériémies) est mise en place dans les unités
d haut risque (unités de réanimation, soins intensifs). Les résul-
tats sont exprimés notamment par le nombre de bactériémies
associées aux DIV pour 1000 jours-cathéter » [94].

M L'un des objectifs du Programme national de prévention
des infections nosocomiales 2009-2013 est que 100 % des
établissements de santé utilisent des outils d'aide a l'ob-
servance des mesures de prévention des infections et des
méthodes d'analyse des causes lors de la survenue d'événe-
ments infectieux graves [177].

B- Analyse de la littérature et argumentaire

Les données épidémiologiques publiées sur les infec-
tions associées aux CCl sont disparates du fait de I'hétéro-
généité des situations d'utilisation, des durées de suivi mais
aussi des critéres diagnostiques retenus et des modalités
d'expression de la fréquence des infections en densité d'in-
cidence (nombre d'infections pour 1000 jours-cathéter) ou
en prévalence (nhombre d'infections pour 100 CCl) [244]. La
fréquence d'utilisation de la CCl, le nombre d'ouvertures de
la ligne veineuse, le temps effectif d'utilisation qui doivent
étre colligés dans le carnet de surveillance sont autant d'élé-
ments importants pour l'interprétation des données de la
surveillance.
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3-3-2 Recommandations

m En établissement de santé, un programme de sur-

veillance épidémiologique du risque infectieux
associé aux CCl est établi par l'instance chargée
de la lutte contre les infections nosocomiales et
I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliere en
concertation avec les services cliniques concernés.
La définition de l'infection associée a une CCl uti-
lisée pour cette surveillance est celle préconisée
au plan national par le CTINILS en 2007. Les taux
d'infections sont exprimés en nombre d'infections
pour 1000 jours de présence d'une CCl (Accord
fort). lls devraient étre exprimés en nombre d'infec-
tions pour 1000 jours d'utilisation d'une CCl. Dans
ce cadre, les données recueillies dans le carnet de
surveillance peuvent étre utilisées pour calculer le
dénominateur. Une surveillance épidémiologique

ASPECTS DE POLITIQUE GENERALE

est réalisée lors des changements de modalités de
prise en charge ou de matériels utilisés dans un
réseau de soins (Accord simple).

m La mise en culture systématique des CCl retirées en
fin de traitement n'est pas recommandée en routine
(Accord fort). Toutefois si un suivi des colonisations
ou infections est envisagé, la mise en culture systé-
matique des CCl retirées ne peut étre réalisée que
sous réserve d'une technique d'analyse standardi-
sée (Accord simple).

La survenue d'une infection grave associée a une
CClI (bactériémie, déces, infection justifiant un
retrait) fait I'objet d'un signalement a I'équipe opé-
rationnelle en hygiene hospitaliére (Accord fort) et
d’une analyse des causes (Accord simple).
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Stratégie utilisée pour la recherche documentaire et bibliographique

Schéma descriptif d’'une chambre a cathéter implantable avec et sans valve

Propositions de montage de la ligne

Signalement d’un accident ou d’'un risque d’accident
(fiche Cerfa AFSSAPS)
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Stratégie utilisée pour la recherche documentaire et bibliographique

arecherche documentaire a été réalisée par deux char-

gés de projet (Aurélie Bertaut et Pierre Cassier). La stra-

tégie de recherche bibliographique a été définie par le
groupe de pilotage. Elle comprenait une interrogation des
bases de données nationales et internationales (NosoBase,
Medline, ScienceDirect, Cochrane) et des sites Internet des
principales sociétés savantes et institutions concernées par
le sujet. Seuls les articles en francais ou en anglais et avec
résumé ont été recherchés. Dans la mesure du possible la
recherche a privilégié les articles publiés aprés 2000.

Les mots clés utilisés étaient les suivants:

“Port-a-cath” [MeSH], “Infusion pump” [MeSH], “Implan-
table” [MeSH], “Implantable port”[MeSH], “ Infection”
[MeSH], “Prevention” [MeSH], “Central venous catheter”
[MeSH], “Indwelling” [MeSH], “Port-a-cath infection” [Text
Word], “Port-pocket infection” [Text Word], “Jugular” [Text
Word], “Subclavian” [Text Word], “Antibiotic lock” [Text
Word].

La stratégie de recherche comprenait un croisement de
ces mots-clés avec les opérateurs AND et OR.

Une premiére sélection des articles a été réalisée a par-
tir du titre. La lecture des abstracts a permis d'affiner et de
sélectionner les articles portant sur les CCl. Les articles reliés
ont été consultés pour certains articles trouvés sur Pub Med.
Enfin, la lecture des références bibliographiques a permis de
retenir des articles supplémentaires.

Un tableau de synthese des articles précisant la date de
publication, le nom de l'auteur principal, le type de docu-
ment (recommandations, guide de bonnes pratiques,
revues systémiques et articles scientifiques), ainsi que les
idées-clés de I'article a été réalisé et fourni aux membres du
groupe de pilotage chargés de I'écriture de I'argumentaire
et des recommandations.

De plus, afin de repérer les hétérogénéités de recom-
mandations ou de pratiques et éventuellement les sou-
mettre a cotation, le groupe s'est intéressé aux protocoles
«locaux » accessibles via internet et aux résultats d'évalua-
tion des pratiques professionnelles concernant les soins sur
CCl présentés dans divers congres nationaux.
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Schéma descriptif d’'une chambre a cathéter implantable avec et sans valve

Les chambres sont constituées

d’un réservoir d'injection sous-cutané (chambre), compa-
tible avec la pratique d'imagerie par résonance magnétique
du fait de sa passivité aux rayonnements électromagné-
tiques, et doté a sa partie supérieure d’'un septum en sili-
cone (membrane);

d'un cathéter.

Les chambres peuvent étre simples ou doubles, selon
les indications. Les matériels et accessoires d'injection et de
perfusion entrent dans le champ de la matériovigilance. Il
peut en découler le retrait de certains produits du marché.

Systeme
de verrouillage

/JTEG

u
de sortie

de fixation

Les cathéters
Ils sont radio-opaques, reliés a la chambre et introduits

dans le systéme vasculaire par voie jugulaire ou sous-cla-
viére le plus fréguemment (par voie fémorale quand ces
deux voies sont impossibles) et peuvent étre fixés a la
chambre implantable au moment de la fabrication ou étre
connectés par un systeme (bague de verrouillage) mis en
place lors de la pose. Deux types de cathéter sont majori-
tairement utilisés :

le cathéter simple (en silicone ou polyuréthane) dont I'ex-
trémité distale est ouverte (orifice classique) ;

le cathéter muni d'une valve GROSHONG® dite antireflux. Il
est constitué d'élastomere de silicone dont I'extrémité n'est
pas ouverte a plein canal sur le courant circulatoire. Cette
extrémité distale présente une valve anti-reflux.

Cathéter de Goshong® - Fonctionnement de la valve

Injection

Occlusion au repos

Aspiration
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Proposition de montage avec et sans pompe autocontrolée (PCA)
avec aiguille de type 1

Figure 1 - Montage et changement des tubulures

A : aiguille simple de type 1
PP : petit prolongateur
LP : ligne principale

1.
Ligne PCA : pompe autocontrolée
principale R:rampe

VA : valve antiretour
Zone proximale : s

2. Médicaments

3. Lipides
4.PCA
5.Sang + dérivés
VA
TTFT :
op A

1. Ligne principale : 96 heures

2. Médicaments : a chaque changement de médicaments incompatibles, sinon 96 heures
3. Lipides : 24 heures

4. PCA : selon recommandations du fabricant

5. Sang et dérivés sanguins : aprés chaque poche

PP et A: pas plus de 8 jours

Figure 2 - Montage et changement des tubulures sans PCA

A : aiguille simple de type 1
PP : petit prolongateur
LP : ligne principale

1.
R:
Ligne : rampe .
inci one proximale : s
principale

2. Médicaments

3. Lipides

4.Sang + dérivés

g
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it Ty,
"
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1. Ligne principale : 96 heures

2. Médicaments : a chaque changement de médicaments incompatibles, sinon 96 heures
3. Lipides : 24 heures

4. Sang et dérivés sanguins : apres chaque poche

PP et A: pas plus de 8 jours
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Proposition de montage avec et sans pompe autocontrolée (PCA)
avec aiguille de type 2

Figure 1 - Montage et changement des tubulures

A : aiguille simple de type 2

avec petit prolongateur intégré (PP)
LP :ligne principale

PCA : pompe autocontrblée
R:rampe

VA : valve antiretour
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1. Ligne principale : 96 heures

2. Médicaments : a chaque changement de médicaments incompatibles, sinon 96 heures
3. Lipides : 24 heures

4. PCA : selon recommandations du fabricant

5.Sang et dérivés sanguins : apres chaque poche

PP et A: pas plus de 8 jours

Figure 2 - Montage et changement des tubulures sans PCA

A : aiguille simple de type 2
avec petit prolongateur intégré (PP)
LP :ligne principale

. 1. R:rampe
Ligne i
e Zone proximale :
principale

2. Médicaments

3. Lipides

4. Sang + dérivés
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1. Ligne principale : 96 heures

2. Médicaments : a chaque changement de médicaments incompatibles, sinon 96 heures
3. Lipides : 24 heures

4. Sang et dérivés sanguins : aprés chaque poche

PP et A: pas plus de 8 jours
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Signalement d’un accident ou d'unrisque d’accident (fiche Cerfa AFSSAPS)
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Aide au signalement des incidents
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Signalement d’un accident ou d’un risque d’accident (fiche Cerfa AFSSAPS)

DIRECTION DE L'EVALUATION

a f 554ps DES DISPOSITIFS MEDICAUX

Agiik oot o Bl saaialy

Pty — Département des vigilances

II. Cadre réservé a I'Afssaps

Dossier suivi par : Anne-Eisabeth LIEOU

Unité Matériovigilance Tél.:01.55.87.37.34

des implants et consommables | Numéro d'enregistrement Afssaps :

Adresse mail : anne-elisabeth.lieou@afssaps.sante.fr

IV. Cadre a remplir par I'établissement de santé

Questionnaire rempli par :
Qualité:
Date: / /

Questionnaire « Accidents observés sur chambres a cathéter implantable (CCI) »

Centre hospitalier : Service:

Tél. de la personne a contacter: Fax:

Mise en place par: 4 un chirurgien U un anesthésiste 4 unradiologue
Sous: 4 amplide brillance 4 échographie 4 doppler

Nombre annuel approximatif de CCl mis en place dans l'unité :

Date de mise en place de la CCl / /
Nom de la CCl: Fabricant :.....mnis N°de Ot fcs
Modéle pré-connecté ? 4 Oui 4 Non
Le boitieresten: U Titane 4 Plastique U Titane et plastique
Matériau du KT : d Pur 4 Silicone 4 Autre
Précisez:
Abord percutané Q Oui d Non

Sila réponse est non, précisez le mode de cathéterisation :

Voie d'abord U Jugulaireinterne U Droite U Gauche
4 Sous-claviere U Droite U Gauche
4 Céphalique U Droite 4 Gauche
4 Fémorale U Droite U Gauche
O Autre

Position de I'extrémité distale du KT lors du controle RX (mise en place)
U Vcave Sup. a oD a vD

d Vcavelnf. O Autre
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Utilisation de la CCl 4 Intermittente 4 Continue

en secteur hospitalier Q Oui a Non

au domicile du patient Q Oui a Non

Traitements 4 Chimio O Nutrition parentérale 4 Antibiothérapie
O Antiviraux 4 Prélévements sanguins O Autres feeeeeeeens

Reflux sanguin 4 Possible 4 Impossible 4 Non recherché

Perfusions 4 Faciles 4 Difficiles 4 Impossibles

Positionnelles avec le bras du patient 4 Oui 4 Non

Incident- Accident

Date de I'accident / /

Contréle radio apres I'accident fait: 1 Oui 4 Non

Au moment du branchement du site avant I'accident y avait-il un reflux sanguin ?
Q Oui 4 Non 4 Non recherché O Ne sait pas
Y-a-t-il eu des épisodes d'obstruction du CCl préalables a I'accident actuel ?

4 Oui U Non U Ne sait pas

Type d'accident observé

Existence d'une douleur lors de I'utilisation de la CCI ? 4 Oui d Non
Obstruction de la CClou du KT ? Q Oui 4 Non O Ne sait pas
Aspect cutané autour du site : d Gdeme U Rougeur U Ulcération

Circonstances cliniques de I'accident
Retrait de la CClI ? Q Oui 4 Non

Si oui, envoi au fabricant ? A Oui 4 Non

Conclusions de I'expert AFFSAPS
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