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L’infection de cathéters

Une des 7 plaies d’Egypte a [’hopital




Pathogénese

POTENTIAL ROUTES OF INFECTION

Skin organisms
Endogenous flora

Extrinsic sources (e.g. health care
worker, contaminated disinfectant)

Invading wound

Contamination of device prior to
insertion

Usually extrinsic; rarely manufacturer

Contamination of
catheter hub

Extrinsic sources
(e.g. health care
worker)

Endogenous flora
(e.g. from the skin)

Contaminated
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From distant infection




Pathogenese

* Deux grandes voies de colonisation :

— vole extra-luminale (estimée source de 85% des
cas)

» migration au départ de la peau le long du cathéter,
— voie endoluminale (estimée source de 15% des
cas)

* via le hub (picce de connexion a la ligne de perfusion),
les manipulations, ou par injection d’un perfusat
contaming



Infections de cathéters

 Types d’infection

— locale : cedeme, rougeur, phl¢bite
superficielle jusqu’a purulence; et absence de
signes geneéraux

— généralisce : septicémie et dans majorité des
cas pour KT centraux, il n’y aura pas de
signes locaux (85%).




Diagnostic microbiologique

e Définitions de bases

— colonisation de cathéter : technique de Maki
(cathéter roule sur boite de Pétri) >15 col,
pas de signes cliniques

— infection locale : culture positive + signes
locaux ; pas de signes généraux

— septicémie sur catheéter : culture positive +
hémocultures positives OU hémocultures
positives en 1’absence d’autre source que le
cathéter




Diagnostic - Time to positivity

* Necessite un protocole adapte au niveau de
I’hopital

 Littérature pas unanime



Table 1 Number of catheters and blood samples cultured per intensive care unit

Intensive care unit (ICU) ICU-A ICU-B ICU-C Total
Ratio of positive catheter tips (%) 123/543 (23%) 48/398 (12%) 89/1,321 (7%) 260/2,262 (11%)
Catheters tips cultured per 1,000 patient-days 29 31 82 47
Ratio of positive blood cultures (%) 1,041/5578 (19%) 746/4,147 (18%) 845/6534 (13%) 2632/16,259 (16%)
Blood culture rate per 1,000 patient-days 291 321 406 339
Number of catheter tips cultured with concomitant blood cultures 489 254 1,094 1,837
Catheter tips cultured with concomitant blood cultures 26 20 68 38

per 1,000 patient-days

Cherifi et al. Antimicrobial Resistance and Infection Control 2013, 2:10



Infections de cathéters

Agents étiologiques
— flore de colonisation cutanée

— staphylocoques coagulase négative, mais aussi S aureus, moins souvent
les entérobactéries, P aeruginosa, plus rarement Candida spp.

Traitement

En présence d’hémocultures positives ou s1 choc/sepsis
sévere sans source ¢vidente chez patient porteur d’un
cathéter :

— retrait du cathéter (Ie maintien d’une chambre implantable est
envisageable dans certaines conditions, mais avec un taux de succes
thérapeutique associ¢ limité, ordre de grandeur 30%)

— traitement empirique glycopeptide (vancomycine) + ceftazidime

— traitement documenté selon résultat des hémocultures
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Infections de cathéters

* Complications

11

thrombophlébites
greffes septiques (surtout S aureus, Candida)
endocardites, ....

traitements antibiotiques — prolongations hospi

requérant parfois intervention chirurgicale et/ou
anticoagulation.



Taux septicémie fonction du KT

Type d’acces Type de cathéter Incidence Densité d’incidence
(/100 KT) (/1000 jrs-KT)
veineux Périphérique - plastic 0.2 0.6 (0.3-1.2)
Central 33 2.3(2.0-2.4)
Central imprégné 0.2 0.2 (0.1-1.4)
avec antibiotiques
Central a insertion 1.2 0.4 (0.2-0.7)
périphérique
Chambres 5.1 0.2 (0.1-0.2)
implantables
artériel Artériel 1.5 1.8-4.5
Swan-Ganz 1.9 3.2-12.4
assistance ventric G 22.5 3.6-5.7

12 Source Cohen



Principaux FR de septicémie

Catégorie facteur

Caractéristiques AIDS, neutropenie, 1-15,1

du patient
Service chirurgical 4,4
ICU ou UC 0,4-6,7
Longue durée d’hospi 1,0-6,7
Autres devices intravasc 1,0-3,8
Antibiotiques systémiques 0,1-0,5
Infection active autre site 8,7-9,2
High APACHE 4,2
Ventilation mécanique 2,0-2,5
Greffés organe 2,6

13 Source Safdar 2002



Principaux FR d’infection

Catégorie facteur

Caractéristiques Insertion difficile 5,4

de l'insertion
Barriéres stériles maximales 0,2
Tunnelisation 0,3-1,0
Insertion sur guide 1,0-3,3
Site femoral 3,3-4,8
Site jug 1,0-3,3
Site sous-clavier 0,4-1,0
Dégraissage de la peau 1,0
KT multivoies 6,5

14 Source Safdar 2002



Principaux FR d’infection

Catégorie facteur

utilisation Duree >7 jours 1,0-8,7
Colonisation du hub 17,9-44,1
Nutrition parentérale 4,8

Ratio nurse/patient
1:2 61,5
1:1 1,0

15 Source Safdar 2002



Epidemiologie

e Taux d’infection des cathéters veineux
centraux

— Belgique 7 000 a 10 000 septicémies/an
(estimation d’apres KCE)

B CEMCAY-CHUY 00

Figure 2. Mécanismes d'infection
(Adapté de réf.”).

La colonisation du cathéter (A) est principalement due a une colonisation
de la surface du cathéter par des micro-organismes qui pénétrent par le
site de ponction et représente I'étape précédant l'infection. La colonisation
de l'extrémité (raccord pour les tubulures) (B) de chaque voie du cathéter,
étape précédant la colonisation de la surface interne du cathéter et ensui-
fe la bactériémie (D). La contamination micro-bactérienne de la solution
perfusée (C).
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Figure 6: Mean incidence central line-associated bloodstream infections (confirmed, probable, and
possible), hospital-wide, Belgium 2013-2016 (CLABSI, central line-associated bloodstream infections;
pd, patient-days)

Source ISP 2017 17



23% des septicemies nosocomiales = central line!!!!

- 12% Gastro-intestinal infection
3% Mucosal barrier injury
Secondary to an

infection at another 11% Pulmonary infection
body site

Other catheter/
Invasive manipulation
59% 4% Surgical site infection

22% Urinary tract infection

Central line*

7% Other secondary infection

-

Figure 11: Origin of hospital-associated bloodstream infections, Belgium 2016 (* Includes ‘confirmed’,
‘probable’ and ‘possible’ central line-associated bloodstream infection)

Source ISP 2017 18



Soins intensifs: tendance a la baisse
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Figure 16: Mean incidence central line-associated bloodstream infections (confirmed, probable, and
possible) in intensive care units, Belgium 2013-2016 (CLABSI, central line-associated bloodstream

Source ISP 2017 19



Prévention

* Septicémies sur catheters: un ¢vénement
considéré comme évitable a ~ 100%!!

* Un indicateur qualité
* Un indicateur P4Q
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Prévention Axes

Réduire absolument 1’exposition (Nbr, durce)
Choisir la voie d’acces a moindre risque

Pour une voie donne¢e: le site a moindre risque
Placement optimal

Entretien optimal

Surveillance des pratiques et des taux
d’infection

21



Prévention Axes

* Dernier grand consensus CDC 2011

95 recommandations

GUIDELINES

Guidelines for the Prevention of Intravascular
Catheter-related Infections

Naomi P. 0'Grady,' Mary Alexander? Lillian A. Burns,? E. Patchen Dellinger,* Jeffrey Garland, Stephen 0. Heard,5 Pamela
A. Lipsett,” Henry Masur,! Leonard A. Mermel,2 Michele L. Pearson,® Issam I. Raad,'® Adrienne G. Randolph,"" Mark
E. Rupp,'2 Sanjay Saint,' and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (Appendix 1)

Source CID, 2011:52

e Category IA. Strongly recommended for implementation
and strongly supported by well-designed experimental, clinical,
or epidemiologic studies.

e Category IB. Strongly recommended for implementation
and supported by some experimental, clinical, or epidemiologic
studies and a strong theoretical rationale; or an accepted
practice (e.g., aseptic technique) supported by limited evidence.
e Category IC. Required by state or federal regulations, rules,
or standards.

o Category II. Suggested for implementation and supported
by suggestive clinical or epidemiologic studies or a theoretical
rationale.

o Unresolved issue. Represents an unresolved issue for which
evidence is insufficient or no consensus regarding efficacy exists.

22



e Staff education

e Quality assurance: systematically monitoring compliance to
the established guidelines and evaluating issues relating to
compliance

e Hand hygiene

e The use of aseptic technique during insertion and use of
CVCs

e Effective skin antisepsis at the insertion site

e Maximum sterile barrier precautions (i.e. wearing sterile
gloves, sterile gown, a cap and a mask and using a large sterile
drape)

e Use of subclavian vein as the preferred site of insertion
rather than the internal jugular or femoral veins, as this has been
shown to reduce infectious, mechanical and thrombotic
complications

e The use of antimicrobial or antiseptic impregnated CVCs.

23



Réduction de I’exposition au
risque

 Nombre ET durée ET shift IV /po

* Point d’action souvent neglige!!

] des raisons de conserver expression
taux/jours-patients (en plus de /jours-KT)

— Erasme USI 80% des pts porteurs d’un CVC
— Evaluation?

24



Choisir la voie d’acces a moindre
risque

Type d’acces Type de cathéter

veineux

Périphérique - plagti

Incidence
(/100 KT)

Densité d’incidence

(/1000 jrs-KT)

Central 2.0-2.4
Central imprégné 0.1-1.4
avec antibiotiques
Central a insertion 1.2 0.2-0.7
périphérique
Chambres 5.1 0.1-0.2
implantables
artériel artériel 1.5 1.8-4.5
Swan-Ganz (artéere pulmonaire) 1.9 3.2-124
assistance ventric G 22.5 3.6-5.7

25




Choix

« Toujours vers le risque le plus faible tenant
compte de la durée nécessaire et de la tolérance du
patient ou de son capital veineux

— courte durée ou grand capital veineux : cathéter

périphérique changé tous les 3-4 jours (PICC ou
midline s1 sup a 6 jours) — CDC2011

— durée moyenne ou faible capital veineux
périphérique : cathéter central

— longue durée (plusieurs semaines, chimio, ...) :
chambre implantable

26
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Pharmacie

Hopitaux
Universitaires
Genéve

| Site web de la Pharmacie des HUG — http://ipharmacie.hug-ge.ch

Informations sur les médicaments - Recommandations d'utilisation

Assistance Pharmaceutique: No tél. inteme 31080

Recommandations lorsque la voie veineuse est nécessaire :

voie veineuse périphérique ou centrale?
CVP : Cathéter Veineux Périphérique

VVP : Voie Veineuse Périphérique =
VVC : Voie Veineuse Centrale = CVC : Cathéter Veineux Central

27



Tableau 2 : Facteurs pharmaceutiques influencant la sélection d’une voie veineuse

Facteurs pharmaceutiques Conditions
Durée du traitement > 1-2 semaines et solution irritante = VVC
Mode d'administration Solution irritante:

e |V bolus, IV lent VVP possible

e Perfusion = VVC conseillée dés que possible
Pouvoir irritant (phlébogéne, risques de nécroses lors d'extravasation):

pH de la solution pH < 4 ou pH > 8 = VVC conseillée dés que possible
Osmolarité de la solution >900 mOsm/L = VVC

Concentration de la solution | Haute concentration (ex. restriction hydrique)= VVC
(varie selon le produit cf tableau 3)

Agressivité du principe actif | Vasoconstricteurs (ex. adrénergiques), sels de calcium et de
potassium, cytotoxiques particulierement agressifs=» diluer
solutions selon compendium ou VVC

Pharmacie des HUG / vvc_vvp.docx / créé le: 28.11.07 / auteur: RI/CF et GT médicaments |V / demiére révision le 08.12.16 par ceft /
validation: groupe de coordination voies veineuses HUG

Blcarbonate de sodium Blcarbonate de sodium 1 4% (333 mOsmIL) et 4.2% (1000 mOsmlL) -) VVP
8.4% (2000 mOsm/L) =¥ VVC (si urgence: VVP possible)
N0 8 A_ AN 7Sl A B e AN 20 e A NAC 1 AN Pt L\
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TYPE de DUREE du CAPITAL VEINEUX
TRAITEMENT TRAITEMENT du PATIENT

retour a domicile envisageable ou non

capital veineux ok PIV — MID

_ . retour a domicile envisageable ou non
capital veineux pauvre MID

. . retour a domicile envisageable ou non
capital veineux ok MID

infusat isotonique
osmolarité<600

OU phentre 5et9

*cf liste!

<15-28)

retour a domicile envisageable

capital veineux pauvre MID - PICC

retour a domicile non envisageable
MID - PICC - CVC

. . retour a domicile envisageable
capital veineux ok ou non PICC

retour a domicile non envisageable
PICC - CVC

. . retour a domicile envisageable ou non
capital veineux ok ou non PICC - PORT

infusat hyper /

hypotonique osmolarité

DIV ... Dispositif Intraveineux

>600 retour a domicile envisageable
PIV ... Cathéter Périphérique OU ph <5 ou> 9 PICC
capital veineux ok ou non
MID ...... Midline soluté vesicant retour a domicile non envisageable

PICC...... PICCline * cf liste PICCEVE

retour a domicile envisageable ou non

CcvCe ... Cathéter Veineux Central . -
capital veineux ok ou non PICC — PORT

PORT ... Chambre implantable

CHU CHARLEROI - jJaniczek -2016- Adaptation de I'algorithme du Mills-Peninsula Health Service

29



th

C.H.U. de Charleroi

Arbre décisionnel

MID = Midline

[ pH 59 | Osmolarité < 600

INFUSAT
ISOTONIQUE

15 a 28 jours

capital veineux capital veineux

SUFFISANT PAUVRE

CVC = Cathéter Veineux Central

Retour 3 domicile: @ = envi ble £ = non-envi

15
28

jours

29
90

Jours

90

Jjours

90

jours
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Erasme Version : V0.06

Procédure | Date: [Date d'approbation] [ID:[Erasme ID]
-
Page3/5

Prise en charge des hypokaliémies - Adulte

OUl—— 3 obligatoirementle

Contacteridéalement le
IR stade 3B 4 0u5 ? (GFR<45 Patient dialysé ? NON—»| néphrologue
(comorbidité traitemeny

NON

A 4

Recherche des causes et Substitution potassique

Kaliémie :2,5-3 mmol/L

(Déficit modéré) Sl ;225 smnolt

(Déficit grave)

Troubles ECG ?

Voie or ale possible ?

Ul NON

NON

Restriction hydrique?

Y

A N\ ,

Admission dans US avec
» monitoring cardiaque
(cf. protocoles UGUSI)

n KCLconcentré

(W)

Substitution voie orale
Max. 30 mmol K+ 3x/jour




Pour une voie donnée: le site a
moindre risque

« CVC

— Favoriser sous-clavier >jug CDC 1B
— Favoriser non femoral (CDC 1A)

— Favoriser echo s1 possible et personnel forme (1B)
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PICC ou CVC « classique »

* PICC versus CVC classique - recul

— Taux d’infection comparable (surtout en hopital)
— Compl. mécaniques plus fréquentes (thromboses)

— Risques associé¢s a la non-information des soignants

33



Tableau VIl - Incidence des infections liées au PICC.

HygieneS 2013,

Type Population PICC | Nbactériémiesou Type Ndejoursde |Bactériémies ouinfections
d’étude de patients N infections dusite | d'infection | cathétérisation | dusite d'insertion liées
d'insertion liées aux aux PICC
PICC /100PICC| /1000jde
cathétérisation
PIKWERA, 2012[17]  Revue littérature Tous NR 153 Toutes 68048 NR 2,24
WALSHE LJ, 2012 [26] Prospective Hopital entier, 351 26 Toutes 10562 74 2,46
Enfants et Adultes
AJENJO MC, 2011 [38] | Rétrospective Hopital entier NR 163 BLP 52098 NR 3,13
. ‘s BLP 455 3 2,2
BLP 41876 9 18
Toutes 5703 2 2,28
Toutes NR 19 NR
HAIDER G, 2009 [48] Prospective Adulte, 146 37 Toutes 3329 253 11
oncohématologie
PERIARD D, 2008 [2] Randomisée Adulte 31 0 BLP NR 0 NR
1 ISILP 32
VIDALV, 2009 [49] Prospective Hépital entier 127 4 Toutes NR 31 NR
WORTH LJ, 2008 [9] Prospective Adulte, hémopa- . 75 12 BLP 1815 16 6,6
thie maligne
Maki DM, 2006 [14] | Revue littérature Tous 3566 112 BLP NR 3,1 1,1
SAFDAR N, 2005 [15] Prospective Adulte 251 6 BLP 1673 24 2,1
CHLEBICKI MP, 2003 Rétrospective Adulte 94 3 BLP 1598 32 1,9
[50]
HARTER C, 2003 [51] Prospective Adulte, hémopa- 65 1 Toutes 455 1,5 2,2
thie maligne
OGURA JM, 2003 [52] | Rétrospective . Femmeenceinte . 52 9 Toutes 1375 17,3 6,5
GRIFFITHS VR, 2002 Prospective Réanimation 29 2 Toutes 435 6,8 4,5
[53] adulte
Moureau N, 2002 [13] Réseau Ville 25590 17 BLP 1026637 0,45 0,11
de surveillance 258 ISILP 1,01 0,25
Funk D, 2001 [54] Prospective Adulte 167 4 Toutes 789 24 1,2
CowL CT, 2000 [1] Randomisée Adulte, 51 2 Toutes 482 39 4
pour nutrition
parentérale
Jumani K, 2013 [44] Prospective Enfants > 1an 2574 112 Toutes 46021 4,4 243
hospitalisés

PICC: cathéters veineux centraux a insertion périphérique; BLP: bactériémies liées aux PICC; ISILP: infections du site d'insertion liées aux PICC; NR: non rapporté.
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Recommandations
par consensus formalisé

Bonnes pratiques et
gestion desrisques
associés au PICC Le S PIC C S

(cathéter central a insertion périphérique)

Décembre 2013

e 112 recommandations

* Avec gradation d’évidence

-
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Placement optimal CVC, PICCs,

guidewire exchange

 Barrieres stériles maximales!!

1. Use maximal sterile barrier precautions, including the
use of a cap, mask, sterile gown, sterile gloves, and a sterile full
body drape, for the insertion of CVCs, PICCs, or guidewire
exchange (14, 75, 76, 80]. Category IB

2. Use a sterile sleeve to protect pulmonary artery catheters
during insertion [81]. Category IB

* Hygiene des mains et asepsie totale (IA IB)

36



Deésinfection site d’insertion

e Cochrane 2016: 609 études

37



Deésinfection site d’1insertion

e 12 retenues!!

Authors’ conclusions

It is not clear whether cleaning the ski mnd CVC insertion sites with antiseptic reduces cather blood stream infection
compared with no skin cleans(pg. Skin cleansing with chlorhexidine solution may reduce rates of CRBSI and oxtheter colonisation
compared with cleaning with povidometediae_These results are based on very low quality evid i eans the true effects may

be very different. Moreover these results may be influenced by the nature of the antiseptic solution (i.e. aqueous or alcohol-based).

Further RCTs are needed to assess the effectiveness and safety of different skin antisepsis regimens in CVC care; these should measure
and report critical clinical outcomes such as sepsis, catheter-related BSI and mortality.

38



Quid des catheters impregnes?

e Cochrane 2016 2025 records
e 57 études retenues

39



Casey et al, 20(

)

CVCs (n/N) OR OR (95% Cl)
Standard Comparator
Silver alloy coated
Bachetal (1999)* 7I33 9/34 — 1:33(0-44-4-05)
Dunser et al (2005)? 19/160 27/160 —t— 1.50 (0-80-2-80)
Goldschmidt et al (1995)>* 50/113 54/120 _ 1.03(0-62-173)
Total (FEM) 76/306 90/314 - 1.21(0-84-177)
Test for heterogeneity: Q=0-85 (2 df), p=0-65; ’=0%
Silver iontophoretic
Moretti et al (2005) 64/262 61/252 — 0-99 (0-66-1-48)
Corral etal (2003)% 41/103 29/103 —t— 0-60 (0-34-1-06)
Total (FEM) 105/365 90/355 P 0-84(0-60-1-16)
Test for heterogeneity: Q=1-99 (1 df), p=0-16; P=0%
Silver impregnated
Stoiser etal (2002)™* 14/47 10/50 —_—t 059 (0-24-1-49)
Kalfon et al (2007)% 36/397 47/320 —t+— 125 (078-1-98)
Total (FEM) 50/344 57/370 - 1.07 (071-1:62)
Test for heterogeneity: Q=1-99 (1 df), p=0-16;>=0%
First-generation CSS
Tennenberg et al (1997)” 32/145 8/137 R 0-26 (0-14-0-52)
Maki et al (1997)54 47/195 22/208 — 0-50 (0-30-0-82)
Marik etal (1999)° 11/39 7/36 _t 062 (0-22-1.79)
van Heerden et al (1996)" 10/26 4/28 e 0-29 (0-09-0-97)
Hannan etal (1999)*° 71177 47/174 —t 056 (0-36-0-87)
Bachetal (1996)* 36/117 21/116 — 051(0-28-0-92)
Collinetal (1999)* 25/139 2/98 _ 021 (0-09-0-47)
Sheng etal (2000)2 25/122 9/113 _t 036 (018-075)
Heard et al (1998)5¢ 81/157 60/151 — 0-62 (0-40-0-97)
Dunser et al (2005)5 19/160 12/165 —_—t 059 (0-28-1-23)
Osma et al (2006)5” 14/69 14/64 —_— 110 (0-48-2:52)
Ciresi et al (1996)* 12/127 10/124 B 0-84(0-35-2:02)
Jaeger etal (2005)%° 9/55 5/51 - 057 (0-19-1.74)
Total (FEM) 392/1528  227/1465 <& 0-51(0-42-0-61)
Test for heterogeneity: Q=15-82 (12 df), p=1-00; 1’=30-5%
Second-generation CSS
Rupp et al (2005)2 59/393 32/384 — 0-52 (0:34-0-81)
Ostendorf et al (2005)58 31/94 11/90 e — 0-31(0-16-0-62)
Brun-Buisson et al (2004)4 23/175 7/188 —_— 0-29 (0-14-0-61)
Total (REM) 113/662 50/662 e 0-39 (0-25-0-60)
Test for heterogeneity: Q=269 (2 df), p=0-26; ’=62-8%
Benzalkonium chloride
Jaeger et al (2001)*° 4/25 4/25 1.00 (0-22-4-47)
Minocycline-rifampicin
Raad et al (1997)7° 36/136 11/130 B 029 (0-16-0-56)
ik etal (1999)% 11/39 4/38 _ 0-33(0-11-1-01)
inikolaou et al (2003)48 16/64 13/66 _ 0-74 (0-32-1-68)
n etal (2004)% 45/180 20/187 _— 0-38 (0-22-0-64)
Total (REM) 108/419  48/421 - 0-39 (0-27-0-55)
Test for heterogeneity: Q=3-24 (3 df), p=0-36; ’=38-3%
Rifampicin-miconazole
Yucei etal (2004)7 38/105 6/118 —_—t 0-14 (0-07-0-27)
Total antimicrobial CVCs (REM)  886/3754  572/3730 R 3 0-54 (0-43-0-67)
Test for heterogeneity: Q=84-19 (28 df), p=1-00; ’=67-9%
f T T T TTTITT0 T T T TTTTT T T TTTTIT T T T TTTTT1
001 01 1.0 10 100
Favours antimicrobial CVC Favours standard CVC
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Quid des catheters impregnes?

Authors’ conclusions

This review confirms the effectiveness of antimicrobial CVCs in reducing rates of CRBSI and catheter colonization. However, the

#gﬁot benefits regarding catheter colonization varied according to setting, with significant benefits only in studies condu !
~A_comparatively smaller body of evidence suggests that antimicrobial CVCs do not appear to reduce clinically diagnose i

or mortality significantly. Our findings call Tor caution in routinely recommending the use of antimicrobial-impregnated CVCs across

all settings. Further randomized controlled trials assessing antimicrobial CVCs should include important clinical outcomes like the

overall rates of sepsis and mortality.
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Hematologie

1 __4° _ _

1T _  _ _41_ 74 _ O

Patient with CRBSI

v

h 4

Complicated

Tunnel infection or port abscess

»/ Remove catheter and treat for 7-10 days with

antibiotics

Uncomplicated

Metastatic infection Remove catheter and treat for 48 weeks
Endocarditis, osteomyelitis, septic thrombosis, P depending on site of infection
deep seated abscess
Yes o| Remove catheter and treat with antibiotics
) for 5-7 days
Coagulase-negative
| Staphylococcus spp p CanCVCbe
present removed? /
No o| Exchange over guidewire with coated CVC
"1 oruse ALT and antibiotics for 5-7 days
Yes: remove
catheter
TEE-negative and Yes: antibiotics for Can CVChe
response to 14 days "1 removed?
Staphylococcus | treatment No: exchange over
aureus present documented guidewire with
within72 h of L coated CVC or use
treatment? No: antibiotics for ALT
4-6weeks and I oy
remove catheter
Remove catheter and antibiotics for
Yes 7-14 days
Gram-negative > CVCcanbe
bacilli present removed? — —
/ Exchange over guidewire with coated CVC,
No "1 or use ALT and antibiotics for7-14 days
Remove catheter
Candida spp p| andtreatwith
present antifungals for
14 days

Figure 2: Treatment algorithm

CRBSI=catheter-related bloodstream infection. cfu=colony-forming units. CVC=central venous catheter. ALT=antimicrobial lock therapy. TEE=transoesophageal echocardiogram.

www.thelancet.com/infection Vol 16 November 2016
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Et le pansement?

* Chlorexidine ou pas?... en 2011

12. Use a chlorhexidine-impregnated sponge dressing for
temporary short-term catheters in patients older than 2 months
of age if the CLABSI rate is not decreasing despite adherence to
basic prevention measures, including education and training,
appropriate use of chlorhexidine for skin antisepsis, and MSB
[93, 96-98]. Category 1B

13. No recommendation is made for other types of
chlorhexidine dressings. Unresolved issue
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1§ Cochrane
O™ Etle pansement?

Cochrane Database of Systematic Reviews

AUTHORS’ CONCLUSIONS

Dressings and sec

catheters (CVC) (

Ullman AJ, Cooke ML, Mitc . . . g . -
here 1s some evidence that chlorheXIdme—1mpregnated (CGI)

. . ICU!
dressings used for securing central venous catheters may reduce the
risk of catheter-related BSI, compared with standard polyurethane
(SPU) dressings and other (non-impregnated) dressing types. This

ev ce mainly comes from Intensive care unit settings.

2015 The evidence for the relative effects of different dressing and se-
curement comparisons, including gauze and tape versus SPU, on
catheter tip colonisation and catheter-related BSI is unclear.

There was inadequate research to permit us to make recommen-
dations about CVC security using the different dressing and se-

Ullman AJ, Cooke ML, Mitchell M, Lin F

Dressings and securement devices for curement PrOd ucts.

Cochrane Database of Systematic Revie
DOI: 10.1002/14651858.CD010367.pub2.

www.cochranelibrary.com 44



Apport des produits sophistiques

* Produits sophistiqués (et svt couteux)

— Recommandation unanimement acceptee:
Uniquement si taux €levés persistants malgre
toutes les autres mesures
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Le plus important?
Performance improvement

Performance Improvement

Use hospital-specific or collaborative-based performance im-
provement initiatives in which multifaceted strategies are
“bundled” together to improve compliance with evidence-based
recommended practices [15, 69, 70, 201-205]. Category IB
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Contents lists available at ScienceDirect

Intensive and
Critical Care

Nursing

Intensive and Critical Care Nursing

EIL.SEVIER journal homepage: www.elsevier.com/iccn

Original article

Prevention of central venous line associated bloodstream infections in
adult intensive care units: A systematic review

Diana Carolina Velasquez Reyes®*, Melissa Bloomer?”, Julia Morphet? 2017

2 Monash University, School of Nursing and Midwifery Peninsula campus, McMahons Road, Frankston VIC, 3199, Australia
Y Deakin University, School of Nursing and Midwifery, PO Box 20000, Geelong, VIC, AUS 3217, Australia

Implications for clinical practice

« Interventions oth n high cost devices such as anthmigrobial-coated catheters offer an alternative or complementary solution
to central venouf line associated bloodstream infections in adult Intensive Care Units.

o The findings in Wis study show that low cost interventighs such as education, surveillance, checklists, reporting and central
venous line bundles septic management of t evices have positive outcomes in reducing central venous line associated

bloodstream infections rates.

47



Le plus important?
Performance improvement

 Litterature abondante
— Importance d’une réflexion multidisciplinaire

— L’intérét de disposer d’un catheter team

— L’apport des care bundles
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lE‘nwm Safety Issues

US]L OF A CENTRAL
Z1

Multitargeted / bundl

AcUTE CARE HOSPITALS

By Antony M. Grigonis, PhD, Amanda M. Dawson, PhD, Mary Burkett, DNP,
CNSs, Arthur Dylag, MA, MBA, Matthew Sears, BS, Betty Helber, RN, MS, ANE-BC,
and Lisa K. Snyder, MD, MPH

— Table 1
Components of the central catheter maintenance
bundle and strength of evidence®

Content Strength of evidence

A trained central catheter team of nurses who follow the regimented bundle protocol |

Competency testing before being certified for the team Il

Education on the bundle protocol Il

Knowledge assessments on the evidence-based practices of central catheter maintenance Il

Documented daily review of the necessity of the central catheter and checklists Il

Hand hygiene and aseptic technique Il

Gloved dressing changes Il

Sterile gauze or sterile, transparent, semipermeable dressing ]

Replacement of transparent dressing at least every 7 days Il

Gauze dressing if patient is diaphoretic or if site is bleeding or oozing, replaced every 48 hours Il

Catheter site assessed every shift for redness, tenderness, pain, or exudate ]

Alcohol-based central catheter caps |

Change of dressing if compromised, loose, or damp Il

Application of a chlorhexidine-impregnated sponge dressing |

3 Adapted from published recommendations of the Centers for Disease Control and Prevention.®
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I.es care bundles

e Un care bundle est un ensemble de pratiques (en nombre
limité, de ’ordre de 3 a 5) dont chacune a ¢té démontrée
comme permettant de réduire le risque infectieux (EBM)
et qui, quand elles sont appliquées simultanément,
garantissent une réduction maximale du taux d’infection.

» Ces pratiques ont une caractéristique importante : elles
sont mesurables. Un observateur peut donc mesurer
précisement le % de compliance a chacune des pratiques.

e La compliance au care bundle est définie comme le % de
situations observées ou toutes les pratiques ont éte
appliquées correctement




Le

s care bundles

e Care bundles

— Prévention d
— Prévention d

— Prévention d

decrits dans la littérature pour:

es infections de cathéters

es infections de site operatoire
es VAP

— Prévention d

es infections urinaires

— (Bon usage des antibiotiques)
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60 100
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= acte correct, n= acte non correct

-

Crit 1 0 0 0

Crit 2 n 0 n 0 0 60

Crit 3 0 0 0 n 4) 80

Crit4 0 0 n 0 O 80

Crit 5 n n 0 0 0 60
60 60 60 60 100

Résultat final: seul 1 malade sur 5 a recu ’ensemble =20%
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Care bundle « cathéters »

placement stérile (barrieres maximales),
choix judicieux du site d’insertion (éviter le site fémoral),
hygiene des mains

utilisation de désinfectant a base de chlorhexidine pour
les réfections de pansement,

évaluation quotidienne de l'indication de maintien du
cathéter (retrait le plus rapidement possible).
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 DECEMBER 28, 2006 VOL. 355 NO. 26

An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream
Infections in the ICU

Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinopoli, M

eton Chus D, Pl Sare Comgrove. 1.0, Bryen Soxon. o 0, Robert o 0. reserw. L€ study intervention targeted clinicians’ use
prRen IO e e B e epren B mdShrstne e FE YO F five evidence-based procedures recommended
by the CDC and identified as having the greatest

effect on the rate of catheter-related bloodstream

infection and the lowest barriers to implementa-

tion.! The recommended procedures are hand

washing, using full-barrier precautions during the

insertion of central venous catheters, cleaning the

skin with chlorhexidine, avoiding the femoral site

if possible, and removing unnecessary catheters.

analysis included 1981 ICU-months of data and 375,757 catheter-days. The mediar
rate of catheter-related bloodstream infection per 1000 catheter-days decreasec
from 2.7 infections at baseline to 0 at 3 months after implementation of the stud
intervention (P<0.002), and the mean rate per 1000 catheter-days decreased fron
7.7 at baseline to 1.4 at 16 to 18 months of follow-up (P<0.002). The regression mode
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Résultats globaux de I'observance aux régles d’hygiéne des mains APRES la
Campagne de promotion 2017
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ANTIMICROBIAL RESISTANCE &
INFECTION CONTROL

A multicenter quasi-experimental study: impact of
a central line infection control program using
auditing and performance feedback in five
Belgian intensive care units

Soraya Cherifi”", Michele Gerard? Sylvie Arias' and Baudouin Byl**

100

80:

~dp—~ CYC insertion (r=127)
—~&~~Hand hygiene (n= 847)
—&— CVC dressing (n= 2977)
—# = CVC handling (r= 968)
== = CYC information (n= 1481)

60:

% compliance

40 1

20 1

0
Month

Figure 1 Compliance of CVC care recommendations.




Table 1 Description of the central line infection control program

Baseline

Phase 1 (March
2011 -August 2011)

Phase 2 (September
2011-February 2012)

Phase 3 (March
2012 -September 2012)

Care process

Monitoring of outcome
measures

Monitoring of process
measures

Type of insertion site

Care process

Staff meetings

Feedback reports

1. Appropriate hand hygiene
before and after any CVC care

2. Use of maximal barrier
precautions and skin
antisepsis (05% chlorhexidine
in 70% alcohol or alcoholic
povidone-iodine) before CVC
insertion

3. Replacement of gauze
dressing every 24 hours or
when damp, loose, or visibly
soiled replacement of
transparent dressings every
7 days or when damp, loose,
or visibly soiled

4. Disinfection of catheter
hubs and injection ports
before they are accessed
with an appropriate
antiseptic (chlorhexidine in
70% alcohol or 70% alcohol)

5. Traceability of information

about CVC, dressing and lines

(dating of placement)

None

None

None

Two meetings of study
information and staff
education per ICU

None

As baseline As baseline

CLABSI/1,000 CVCdays,
QVC utilization ratio

CLABSI/1,000 CVC-days,
QVC urtilization ratio

Point prevalence survey
of type of insertion site
(intemal jugular,
subclavian, or femoral
veins)

Point prevalence survey
of type of insertion site as
in phase 1

None Monitoring of 5 QVC care
process. Compliance rate
with each care process
was calculated by
dividing the number of
actions performed by the
number of appropriate
actions, expressed as a

percentage

Monthly meeting with
ICU staff to report
outcome and process
indicators

Monthly feedback reports
of outcome and process
indicators posted in each
ICU by the study
investigator

None

None

As baseline

CLABSI/1,000 CVC-days,
QVC utilization ratio

Point prevalence survey
of type of insertion site as
in phase 1

None

None

Monthly feedback of
outcome indicators sent
via e-mail to ICU leaders
Feedback posted in the
ICU at the ICU leaders’
discretion
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Incidence density of CLABSI in ICU (per 1000 catheter-days) and Compliance in maintenance of catheters
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Table 3 Comparative analysis of organizational indicators
between hospital A and hospital B

Hospital A Hospital B p-value

Pool nurses 110(13%) 41 (8%) 0.005
Staff nurse tumover 26% %o 0.025
Nurse participation 115(88%) 62 (61%) <0.001
Number of meetings with the 13 (729%) 5 (42%) 0.136

expected physicians participation
Number of feedback reports posted 16 (89%) 0 (0%) <0.001
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FEEDBACK: OBSERVATIONS DES PANSEMENTS DE CATHETERS F m
VEINEUX EN HEMATOLOGIE - 1ER ET 2EME TRIMESTRES 2017 Frasme

Observations des pansements de cathéters veineux

18%

100%

50%

32%

16%

Types de cathéters
période observ : 1ler et 2éme trim 2

29%

55%

CVC Jug Cl C.périphérique
Pansement  Trousse Occlusif Sécurité Site Tubulures  Absencede  Absence  Absencede Absencede 1 |y3000/pst Uniquement Pansement

daté datée extérieure  d'insertion bien sang d'humidité décollement bulle 1V3000/pst répond a tous
couvert épousées les critéres

M ler TRIM 2017 ®2eme TRIM 2017

120%
100%
80%
60%
40% +—— —— —
20% — ——
0% T )
Pansement daté Trousse datée

C.périphérique - ler trim C.périphérique-2eme trim Cl - ler trim Cl - 2éme trim CVCJug - ler trim CVCJug - 2eme trim
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HYGIENE HOSPITALIERE

Feedback

SEMAINE 43, 8/11/2017

Erasme F m

Prévention des infections liées a
un CVC a I’'USI

Usi1 USI 2 uUsI 3 usi 4 USI 5
Date de derniére infection liée 3 un | 6/06/2017 | 19/08/2017 | 3/04/2017 | 22/10/2017 | 30/08/2017
CVC
Nombre de jours depuis la derniéere 123 81 219 17 70
infection (jours)
Nombre total d’épisodes depuis le 4 4 4 5 7
1/01/2017 (n)
Densité d’incidence de 4,9 3,9 3,9 3,9 6,0
bactériémies sur KT/1000 jours-
patients arrétée le 31/08/2017
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