Recommandations pour la prévention des
infections associées aux catheters
périphériques vasculaires et sous-cutanés
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Ce diaporama résume les principales recommandations éditées en mai
2019 dans la revue HygieneS.

Prévention
des infections liées

Il peut vous aider a les diffuser dans votre établissement.

aux cathéters
périphériques vasculaires
et sous-cutanés

Mai 2019

Il est complété d’'une « foire aux questions » (FAQ) avec réponses,
disponible également sur le site de la SF2H https://sf2h.net

2019 VoLma KO- 2 ESN 1 MBOTS-356



R EEEREEEEEEEEEESEEEBE=—EPEEEEBBBPLmRRRREA

SF2H 2019

Introduction - Prevalence

- Les cathéters périphériques vasculaires et sous cutanés sont des dispositifs invasifs
largement utilisés dans nos établissements de soins.

- Lors de I'enquéte nationale de prévalence des Infections Associées aux Soins (IAS) de
2017

= sur 80 998 patients hospitalisés un jour donné
19 217 (24%) étaient porteurs d'un cathéter périphérique
et 3286 (4%) d’un cathéter sous cutané

« Chiffres que I'on peut rapporter aux 12,7 millions de patients hospitalisés en France
en 2017
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Preéevention

- Leur prévention concerne les établissements de santé
et médicaux sociaux et la ville

« Elle est d’ailleurs inscrite -

= Dans le PROPIAS 2015 notamment dans son axe 3 « Réduire les
risques infectieux associés aux actes invasifs tout au long du
parcours de santé »

= Ainsi que dans les nouvelles missions nationales des CPIAS sous la
coordination de Santé Publique France, incitant notamment a
participer a SPIADI (Surveillance et Prévention des Infections
Associées aux Dispositifs Invasifs) proposée par le CPIAS Centre
Centre Val de Loire.

E==3 SsPIADI
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Complications

- Leurs complications infectieuses, bien que moins surveillées et sirement moins
fréquentes que celles liées aux cathéters centraux n’en sont pas moins un sujet de
preoccupation pour nous tous.

« Dans une récente revue de la littérature,
> Incidence des bactériémies sur CVP autour de 0.2% ou 0.5 / 1000 jours de cathéters
s Cathéters périphériques = 22% de toutes les bactériémies sur cathéter

Mermel et al. Clin Infect Dis. 2017
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Des nouvelles recommandations ?

« Nos recommandations dataient de 2005 et nécessitaient I 40
une révision prenant en compte des données récentes _ N .
de la littérature et des recommandations e e
internationales. - |

m e S

« Clest dans cette stratégie de maitrise du risque e
infectieux lié aux actes invasifs que s’inscrivent ces
nouvelles recommandations de la Société Francaise

Elaboration de recommandations
e bonne pratique

d’Hygieéne Hospitaliere (SF2H) basées sur une méthode L

ecommandations pour Ia pratique clinique

HAS de pratiques cliniques. —
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Qualite et niveau de preuve

Niveau de preuve

- 1= Preuve scientifique établie : au moins un essai randomise de bonne qualité ou une méta-analyse d’essais
comparatifs randomises ou une analyse de décision fondée sur des études bien menées

- 2 = Présomption scientifique : au moins un essai non randomise ou étude de cohorte ou étude cas/témoins ou étude
multicentrique ou série historique ou au moins des résultats indiscutables d’études non controlées

- 3 = Faible niveau de preuve : opinion d’expert, résultats d’'une expérience clinique, étude descriptive ou résultats
d’un consensus de professionnels

La force des recommandations selon Kish
«  A-Tl est fortement recommande de faire...
«  B- Il est recommande de faire...
«  C-TIlest possible de faire ou de ne pas faire...
«  D-1Il est recommande de ne pas faire...
«  E-Il est fortement recommande de ne pas faire...



Un guide

« Ce guide est organisé en 3 parties distinctes relatives a la prévention des
infections associées respectivement aux CVP, aux midlines et aux
cathéters sous cutanés.

« Ce document complet de recommandations pratiques et argumentées a
pour objectif d’aider les équipes sur le terrain a mettre en ceuvre la
prévention des cathéters périphériques vasculaires (CVP et midline) et
sous-cutanés dans vos établissements.

« Il s’agit des premiéeres recommandations nationales de notre société
concernant les midlines et les cathéters sous cutanés, et d'une révision et
adaptation aux données de la littérature pour celles relatives aux CVP.

SF2H 2019
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des infections liées

aux cathéters
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et sous-cutanés
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Méethodologie

« Constitution d'un GT (11 personnes)
Trois sous-GT (CVP, Midline, CSC)

- Meéthodologie de travail

RPC selon HAS, Revue et synthese de la littérature scientifique, Webographie, Cotation
- Définition d’une liste de questions par type de cathéters périphériques
« Elaboration d'un argumentaire scientifique et de recommandations

« Constitution d'un groupe de relecture

Prise en compte des expertises

- Validation finale des recommandations par le GT
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Groupe de pilotage

Coordination

Pascale Chaize (Cadre de santé en hygiéne, Montpellier)

Didier Lepelletier (Professeur des Universités - Praticien en hygiéne,
Nantes)

Chargé de la recherche bibliographique
Adrien Guilloteau (AHU, Dijon)

Groupe de travail

Ludwig-Serge Aho-Glélé (Praticien en hygiéne, Dijon, SF2H)
Céline Bourigault (Praticien en hygiéne, Nantes)

Yoléne Carré (Infirmiére en hygiéne, Bordeaux, SF2H)
Pascale Chaize (Infirmiére en hygiéne, Montpellier, SF2H)

Arnaud Florentin (Praticien en hygiéne, Nancy)

Adrien Guilloteau (Praticien en hygiéne, Dijon)

Thierry Lavigne (Praticien en hygiéne, Strasbourg, SF2H)
Didier Lepelletier (Praticien en hygiéne, Nantes, SF2H)
Jocelyne Longo (Infirmiére en hygiéne, lle de France)
Yves Lurton (Pharmacien hospitalier, Rennes)

Audrey Maurand (Praticien en hygiéne, Créteil)
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Groupe de relecture

Groupe de relecture

Marie-Christine Arbogast (Hygiéne hospitaliére, Fains Veel, SF2H)
Karine Astruc (Hygiéne hospitaliére, Cpias Bourgogne Franche-
Comté, Dijon)

Pierre Berger (Infectiologue, Marseille, GPIC)

Yasmina Berrouane (Hygiéne hospitaliére, Nice)

Philippe Berthelot (Hygiéne hospitaliére, Saint-Etienne)

Marléne Fournet (Hospitalisation a domicile, Agen, Fnehad)
Evelyne Boudot (Hygiéne hospitaliére, Cpias Occitanie)

Laurent Calvel (Soins palliatifs, Strasbourg, CNESUSP)

Hugues De Boué&t-Duportal (Pharmacie hospitaliére, Tours, Omedit,
Centre-Val de Loire)

Marie Decalonne (Hygiéne hospitaliére, Cpias Centre-Val de Loire,
Tours)

Charléne Denis Common (Hygiéne hospitaliére, Cpias Centre-Val de
Loire, Tours)

Florence Depaix (Hygiéne hospitaliére, Lyon)
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Sandrine Ferrandis (Institut de formation des manipulateurs

en électro-radiologie médicale, Bordeaux)

Gaétan Gavazzy (Gériatrie, Grenoble, SFGG)

Agneés Lasheras (Hygiene hospitaliére, Bordeaux)

Yann Lebras (Imagerie interventionnelle, Bordeaux)

Linda Le Mauguen (Hospitalisation a domicile, Lorient, Fnehad)
Marie-Gabrielle Leroy (Hygiéne hospitaliére, Montpellier, SF2H)
Jean Christophe Lucet (Hygiéne hospitaliére Paris)

Célia Moreau (Hygiéne hospitaliére, Cpias Centre-Val de Loire, Tours)
Sylvie Parer (Hygi&ne hospitaliére, Montpellier)

Agnés Petiteau (Hygiéne hospitaliére, Cpias Centre-Val de Loire,
Tours)

Ghislaine Rouby (Ecole IADE, Montpellier, CEEIADE)

Véronique Schamroth (Hygiéne hospitaliére, Charleroi, ABIHH)
Florence Seris-Repplinger (Hygiéne hospitaliére, Luxembourg,
ABIHH)

Marie-Laure Soum (Hygiéne hospitaliere et IV-team,

Saint Jean de Verges)

Jean-Francois Timsit (Réanimation, CHU Bichat, Paris)
XavierVerdeil (Hygiéne hospitaliére, Toulouse)

Hervé Vergnes (Hygiéne hospitaliére, Cpias Occitanie)

Nathalie Van der Mee Marquet (Hygiéne hospitaliére,

Cpias Centre-Val de Loire, Tours)



Question posees

Pour tous les types de cathéters

périphériques (vasculaires ou sous-cutanés)

Matériel et tenue professionnelle (Recommandations 1

ab)

* Materiels sécurisés?

* Quelle tenue de l'opérateur?

* Quelle hygiéne des mains ?

* Quel port de gants?

Antisepsie (Recommandations 6 4 9)

* Quelles régles d’utilisation ?

* Place de la dépilation?

+ Place du nettoyage de la peau avant antisepsie ?

* Quelle substance active pour I'antisepsie?

Pansement (Recommandations 10a 12)

* Quel type de pansement?

* Quelle protection du pansement pour les projections
d'eau?

* Indications de la réfection du pansement?

Retrait ou changement du cathéter (Recommandations

13a15)

* Indications du retrait du cathéter?

* Documentation microbiologique d'une infection liée au
cathéter?

Tracabilité / Surveillance (Recommandations 16 et 17)

* Quelle tracabilité ? Quelle surveillance ?
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Pour tous les types de cathéters

périphériques vasculaires (CVP et midline)

Valves bidirectionnelles (Recommandations 18 et 19)

* Les valves bidirectionnelles ont-elles un intérét dans la
prévention du risque infectieux, en remplacement des
bouchons obturateurs classiques?

* Existe-t-ilun modéle de valve bidirectionnelle a privilégier ?

* Quelles sont les modalités de désinfection des valves bidi-
rectionnelles?

Manipulation de la ligne de perfusion (Recommanda-

tions 20 a 22)

* Quel produit alcoolique utiliser pour I'antisepsie des
embouts et robinets ?

* Quelle technique de rincage réaliser afin d’assurer la per-
meéabilité de la voie d’abord ?

* Quelle est la place des bouchons obturateurs ?

Configuration de la ligne de perfusion (Recommanda-

tions 23 et 24)

* Quelle configuration?

Changement des lignes de perfusion (Recommanda-

tions 25 et 26)

* A quelle fréequence faut-il changer les tubulures? La ligne

principale?
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Spécifiques pour les cathéters veineux

périphériques (CVP)

Changement du CVP (Recommandations 27 et 28)

* Faut-il changer systématiquement un cathéter qui n"au-
rait pas été posé dans des conditions d’asepsie correctes ?

= A quelle fréquence changer le cathéter veineux périphé-
rique?

Fixation du CVP (Recommandation 29)

* Quel dispositif de fixation utiliser pour les CVP?

Spécifiques pour les midlines

* Type de midline (Recommandations 30 et 31)

* Un modéle de midline est-il a privilégier pour la préven-
tion du risque infectieux associé aux accés vasculaires?

Echoguidage et site d’'insertion (Recommandations 32

et 33)

* Est-il nécessaire de réaliser un échoguidage lors de l'inser-
tion d’'un midline ?

Pose du midline (Recommandations 34 a 37)

* Quelles sont les conditions de pose d'un midline ?

Fixation, manipulation et pansement (Recommanda-

tions 38 a41)

* Quelles sont les régles de manipulation et d'utilisation
d'un midline ?

* Quelles sont les spécificités liées a I'entretien du midline:
systéme de fixation et fréquence de réfection du panse-
ment?

SF2H 2019

Spécifiques pour les cathéters sous-cutanés

Site de pose (Recommandations 42 et 43)

* Quels sont les sites de pose recommandés pour la pose
d’un cathéter sous-cutané?

Type de cathéter (Recommandation 44)

* Quel type de cathéter utiliser pour la pose d'une perfu-
sion sous-cutanée?

Volumes/débits de perfusion (Recommandations 45 et

46)

* Quel volume et quel débit utiliser lors de I'utilisation d'une
perfusion sous-cutanée ?

13
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Déefinitions

G0R

= Bouchon obturateur: dispositif luer-lock permettant la fer-
. meture des acces a la ligne de perfusion entre deux utilisa-
- tions.

Connexion proximale: correspond a la zone de connexion du cathéter a la

ligne de perfusion principale. Cette connexion appartient au cathéter et sera

utilisée toute sa durée de vie.

Dispositifs associés de perfusion: ensemble des dispositifs constituant la

ligne de perfusion permettant d’adapter le schéma de perfusion au schéma

thérapeutique du patient (ex.: prolongateur, robinet, rampe, valve bidirec-

tionnelle).

Dispositifs de fixation sans suture: correspondent a 2 techniques diffé-

rentes:

» systeme adhésif permettant la fixation du cathéter (appelé aussi stabilisa-
teur),

+ dispositif d'ancrage placé au niveau du point d'insertion (ne se change pas).

Embase du cathéter: zone de jonction de la canule du cathéter a la tubulure.

Ligne de perfusion: ensemble des tubulures et dispositifs associés de perfu-

sion. Elle se divise en ligne de perfusion principale et secondaire.

Ligne de perfusion principale:ligne (perfuseur et dispositifs annexes) direc-

tement connectée a la connexion proximale du cathéter.

Ligne de perfusion secondaire: ligne (perfuseur et dispositif annexes)

connectée a la ligne de perfusion principale.

Luer-lock: connexion a pas de vis verrouillable en pente a 6 %.

Mandrin obturateur: bouchon prolongé d'une tige sinsérant a l'intérieur de

I'embase d'un cathéter veineux périphérique court dans l'objectif de l'obturer

entre deux utilisations.
5 -
I
]
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Ponction écho-guidée: ponction avec guidage échographique simultané
afin de visualiser le vaisseau non palpable a ponctionner.

Prolongateur intégré au cathéter: prolongateur court serti a I'embase du
cathéter et permettant d'éloigner la connexion proximale du point démer-
gence cutanée du cathéter.

Utilisation continue du cathéter: injection permanente sur la ligne de per-
fusion principale (réhydratation et/ou thérapeutique).

Utilisation discontinue du cathéter: absence d'utilisation permanente de
la ligne de perfusion principale. Laccés n'est utilisé que ponctuellement pour
une durée correspondant au temps d’administration de chaque thérapeu-
tique injectée.

Valve bidirectionnelle: dispositif permettant un accés direct a la ligne de
perfusion sans aiguille et sans exposition de la lumiére interne (ancienne-
ment appelé connecteur de sécurité). Les valves bidirectionnelles s'ouvrent
lors de la connexion de I'embout luer-lock male (seringue, prolongateur...)
et se referment automatiquement lors de son retrait. Ouverte, la valve bidi-
rectionnelle permet l'injection et le prélévement. Selon le modéle il existe
différents types de déplacement de liquide (flush) lors de la déconnexion de
I'embout luer: pression positive, neutre ou négative.

Veinite: inflammation de I'endothélium de la veine perfusée avec rougeur,
douleur, chaleur.

Les définitions des infections liées aux cathéters retenues sont celles défi-
nies par le comité technique des infections nosocomiales et des infections
liges aux soins publiées en mai 2007 (https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/
pdf/rapport_vcourte.pdf Consulté le 08-04-2019).
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Connexion proximale : correspond  la zone de connexion du cathéter 4 la
ligne de perfusion principale. Cette connexion appartient au cathéter et sera
utilisée toute sa durée de vie.

Photo actusoin

Patient

\—GE.U;TQT e

Embase du cath .

Ligne de perfusion : ensembile des tubulures et dispositifs associés de perfu-
sion. Elle se divise en ligne de perfusion principale et secondaire.

Ligne de perfusion principale: ligne (perfuseur et dispositifs annexes) direc-
tement connectée a la connexion proximale du cathéter.

Ligne de perfusion secondaire: ligne (perfuseur et dispositif annexes)

connectée ala I'Ene de Erf'usion Erincieale.

Schéma Omedit



Originalité du guide

Figure 1- Les différents accés vasculaires.

SF2H 2019

6

Place des cathéters périphériques
dans les abords de perfusion

Les types et voies d'accés vasculaires disponibles sont
multiples et répondent & des situations cliniques ou des
indications particuliéres. Les capacités techniques des DIV
entrent également dans les critéres de choix, autant que leur
indication (preduits a perfuser) ou que leur durée d'utilisation
prévisionnelle. Cette multitude de critéres appelle une néces-
saire clarification pour optimiser la qualité et la sécurité de la
prise en charge des patients et l'utilisation optimale des DIV,

Pour répondre 3 la question « Comment choisir I'accés
vasculaire le mieux adapté aux besoins du patient ? » et étre
dans une approche pratique, Chopra et al. de I'université du
Michigan aux Etats-Unis ont utilisé en 2015 un outil particulie-
rement adapté 3 notre problématigue: le Magic [1]. Lobjectif
initial de ce travail était de positionner le recours au PICC par

Tableau | — Arbre décisionnel pour le choix d’'un accés vasculaire.

Toxicité du traltement A perfuser

- compatible avec une voie veineuse périphérique,
- incompatible avec une voie veineuse périphérique.
« Accés veineux recommandé en cas de:
- difficultés de pose en raison d'un capital veineux pré-
caire ou de cathétérisation a prieri difficile,
- nécessité de prélévements sanguins répétés ou fré-
quents.

On peut résumer l'ensemble de ces recommandations
d'experts dans le Tableau | ci-dessous. Cet arbre décisionnel
synthétise les régles générales de choix d'un cathéter vei-
neux, dont le cathéter veineux périphérique.

Hormis le cas général de nécessité d'avoir un accés
vasculaire périphérique pour I'administration d’un médi-
cament compatible avec cette voie ou d'un remplissage
vasculaire ou d’une hydratation, nous avons extrait d'une
synthése plus générale sur le choix des accés vasculaires
(voir Annexe I. les &léments relevant de la dé

Produit irritant ou vésicant

16

T ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS  DE—

‘I..:lual . Produit non irritant et n;])n vésicant Abord central nécessaire
: Abord p‘erg.lnpohr;?;:l'; possible Débit de perfusion élevé (=5 mi/s) 7
Non Oui
Durée dimplantation prévisionnelle Durée dimplantation prévisionnelle I3 d'_ir!-lplarltahun
prévisionnelle
7 jours Baldjours 15a 30 jours =31 jours =14 jours 15-30 jours =31 jours =1 mois =1 mois
Capital veineux ? PICC ou
3. Dispositif aTe'fl.';rf PICCou QUC tunnellise CVC tunnellise
- Bol M. is’ - i
de premiére n auvals longateur PICC PICC PICC C:UCE:"OTJ":;::S: Cha‘:'ﬂbre WC avec ou sans
CWPinséré  j
intention WP et |nti1|;éécou manchon 3 catheter manchon
quidage implantable
n CVCtun-
s;"::'":: Midline avec nellisé ou ove
o [ . CVMCenUSl  prolongateur chambre enUsI
i ga‘f é“ intégre a cathéter
g Implantable

1- Plus d’un échec de pose; aucune veine visualisable ; antécédent de difficultés & poser un accés vasculaire (Moureau N, Chopra V. Indications for peripheral, Mid-
line, and Central Catheters : summary of the Michigan Appropriatensess Guide for Intravenous Cathetsrs Recommandations. JAVA 2016; 21(3);140-148 ou Br ] Nurs.
2016 Apr 28-May 11;25(8):515-24. doi: 10.12968/bjon.2016.25.8.515).
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Syntheése des recommandations

et commentaires

Synthése des recommandations
et commentaires

Recommandations communes
aux cathéters périphériques vasculaires
(CVP et midline) et sous-cutanés

Matériel et tenue professionnelle

m Il est fortement recommandé d’utiliser des maté-

m llestr wdé de ne pas dépiler la zone d'in-
sertion (D-2); si la dépilation est indispensable, il est
recommandé de privilégier la tonte (B-3).

m Le nettoyage de la peau avec un savon doux avant

riels sécurisés dans le cadre de la p i des profi antisep est 1dé unig 1t en cas de souil-
sionnels vis-a-vis du risque infectieux et de former les lures visibles (A-3).
P ionnels a l'utilisation de ces matériels (A - Régle- C ire: Le nettoyage est laissé a I'appréciation de

mentaire).

m Il est recommandé de ne pas porter une blouse
stérile et une charlotte s'agissant spécifiguement de la
prévention du risque inf lié au i
périphérique ou au midline sans prolongateur (restant
moins de 8 jours) ou au cathéter sous-cutané (D-3).

L ire:Latenue pr ionnelle est adaptée ala
réalisation de ce soin.

| _p_ T AA A ciali e

l'opérateur si le patient présente une « peau grasse » ou une
= sueur abondante ».

m Il est fortement recommandé de respecter les
régles d’utilisation des antiseptiques préconisés par les
fabricants et d'attendre le séchage spontané completde
I'antiseptique avant de débuter I'acte invasif (A-3).

m Avant l'insertion d'un cathéter périphérique, il est
for I 1dé de réali au moins une applica-
= = - . z e
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46 recommandations

Tout type de CP

CP vasculaires
Spécifiques CVP
Spécifiques midline

Spécifiques CSC

17 (1a17)

9 (18 a 26)
3 (27a29)
12 (30 a 41)

5 (42 a 46)
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Recommandations générales

relatives aux trois types de
cathéters (CVP, midline et CSC)

Les faits marquants
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[ IYGIENES

m Il est recommandé de ne pas dépiler la zone
d'insertion (D-3); si la dépilation est indispensable, il
est recommandé de privilégier la tonte (B-3).

m Le nettoyage de la peau avec un savon doux ; Antisepsie de la peau
avant antisepsie est recommandé uniquement en cas e ges e
) L invasif chez I'adulte
de souillures visibles (A-3). o Recommandations
pour la pratique clinique
A COMMENTAIRE
3 Mal 2016
w///l N Le nettoyage est laissé a I'appréciation de l'opérateur si

le patient présente une « peau grasse » oU une « sueur
abondante ».

Tableau IV — Synthése de la littérature relative a la place du nettoyage avant insertion de CVP

26% vs 23% (p=0,706)
- 72 heures aprés l'insertion:
30% vs 27% (p=0,684)

wn
Z Auteur, Critére
(@] . Méthode Population Intervention " Commentaires
= Année de jugement
= Van der Mee  Essai France/ 2 applications successives Signes locaux Nombre de CWP Faible échantillon,
<
0O - etal. randomisé multicentrique de PVl alcoolique a 5% d'infection avec signes d'infection, pas d'utilisation d'ATS
z v 2007 (25) 248 patients inclus  détersion (Bétadine scrub®), au niveau du site respectivement alcoolique dans la
T Q. 811 observations ringage a l'eau stérile, d'insertion. pour les procédures 1 et 2: procédure 2
E 0 de sites d'insertion  séchage et antisepsie avec - 24 heures aprés l'insertion:
n PVI en solution aqueuse 14% vs 8% (p=0,127)

*
0 o al10% « 48 heures aprés l'insertion:
V)
[87]
o

Ant




RECOMMANDATIONS

Ant

isepsie

m Avant l'insertion d'un cathéter périphérique, il
est fortement recommandé de réaliser au moins une
application avec une solution antiseptique alcoolique
(A-1).

COMMENTAIRES

* La concentration en alcool de la solution antiseptique
doit &tre voisine de 70%.

* La littérature disponible relative a la survenue d'infec-
tion liée au cathéter veineux périphérique ne permet
pas a ce jour, sans extrapolation par rapport aux cathé-
ters veineux centraux, de se prononcer sur le choix
entre chlorhexidine et polyvidone iodée.

* Cependant, la majorité des études portant sur les voies
veineuses privilégient la chlorhexidine alcoolique sans
qu‘il soit possible de se positionner sur une concentra-
tion (0,5 ou 2%).

Tableau Ill — Synthése de la littérature relative a I'antisepsie avant insertion de CVP

Au':e',"’ Méthode Population C tere Commentaires
Année de jugement

Meffre et al Etude France - Multicentrique Préparation cutanée en 4 temps:
1995 (26) observationnelle (16 centres) - Antisepsie & chlorhexidine alcoolique
prospective 1138 CVP - Antisepsie a PVI
SmallH et al. Essairandomisé Royaume-Uni - Antisepsie a 2% chlorhexidine
2008 (28) ouvert 170 patients alcoolique +70% IPA (Chloraprep®)
(randomisation de cardiologie admis = Alcool 70%
individuelle) pour insertion - Pour les 2 groupes: pas de détersion,
ou ablation de pace- séchage pendant 2 minutes avant
maker. insertion
Forni et al Etude Italie - 42 patients - Antisepsie avec solution
2015 (29) observationnelle bénéficiant d'une d'hypochlorite de Na a 0,055% de

chirurgie orthopédique  chlore actif
avec pose de matériel (Amukine®)

SF2H 2019

Colonisation
des CVP

Mombre d'UFC
présentes

sur l'extrémité
du CVP

Taux

de colonisation
de l'extrémite
du CVP

1,6%
3,9%
p=0,02
18/91
(19,8%)
39/79
(49,49%)
p<0,001

7/42
(16,79%)

Applicateur

dans le groupe
chlorhexidine
alcoolique
(favorise la diffu-
sion de I'ATS 7)
Faible échantillon;
absence de com-
paraison a autres
familles d'ATS
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Open access Protocol

BM) Open Skin antisepsis with chlorhexidine-

alcohol versus povidone iodine-alcohol,
combined or not with use of a bundle of
new devices, for prevention of short-term

peripheral venous catheter-related
infectious complications and catheter
failure: an open-label, single-centre,

randomised, four-parallel group, two-by-
two factorial trial: CLEAN 3 protocol study

SF2H 2019

increases healthcare costs and mortality. Prevention of these
complications is mainly based on the respect of hygiene
rules and the use of biooompatible catheters. In critically ill

|0d|ne aloohol for skin preparatlon before central venous
and arterial catheters; whether this finding can be extended

to PVC inserted in the wards remains speculative. Slmllariy,

minimise blood exposure, Zero-| reflux needleless connectors,
disinfecting caps and flushing PVCs before and after each
medication administration to maintain catheter patency are of
theoretical interest to prevent PVC failure, but little scientific
data support their routine use.

5% PVI-69% Ethanol
+ +

Usual devices Bundles of devices

5% PVI-69% Ethanol 2% CHG-70% IPA

2% CHG — 70% IPA
+
Bundles of devices

Guenezan J, et al. BMJ Open 2019;9:€028549. doi:10.1136/bmjopen-2018-028549
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m Il est fortement recommandé de retirer tout
cathéter périphérique dés que celui-ci n'est plus indi-
que (A-2). La réévaluation de la pertinence de main-
tien du cathéter périphérique doit étre au minimum
quotidienne (A-2).

m Il est fortement recommandeé de retirer le
cathéter en cas de complication locale ou de suspi-
cion d'infection systémique liée au cathéter (A-2).

m En cas de suspicion d’'infection, il est recom-

mandé d'adresser I'extrémité distale du cathéter péri-
phérique, aprés retrait aseptique, au laboratoire afin
de documenter l'infection (B-3).

Retrait du cathéter
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Recommandations communes
CVP / Midline

Les faits marquants

Valves, connectiques, ligne de perfusion (manipulation, changement)
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Valve anti-retour

Valve anti-siphon

Valve bidirectionnelle

Sl Les valves bidirectionnelles

permettent aux liquides une

=T N =

La valve anti-retour avec ses clapets évitent
les changements de direction du liquide
Le débit y est libre

La valve anti-siphon fait partie des valves
anti-retour. Contrairement aux valves
anti-retour dlassgiues, le débit n'y est
pas libre, Elles se placent a une hauteur
supérieur 3 80 cm du coeur du patient

Les , n tournant, dissipent [

I'effet siphon, tandis que les clapets
évitent les changements
de direction

/

P p 5
e circulation dans les deux

directions

Le sens de circulation varie
en fonction du volume dit

«flush »a la fermeture de

la ligne veineuse

Pousse serinque

Perfusion

Les Valves

Illustration Guillaume Malecamp, janvier 2019
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Que choisir ??

‘ m Afin de maintenir un systéme clos lors de l'uti-
o Intérét dansla prévention du RI non W lisation en discontinu d’un accés vasculaire, il est pos-
démontré ) o sible de remplacer les bouchons obturateurs par une

: valve bidirectionnelle (C-3).

« Modele a prlvﬂégler ? COMMENTAIRE
" o Littérature scientiﬁque dense mais La revue de la littérature ne permet pas de se pronon-
Q . . . cer sur le modéle de valve bidirectionnelle a privilégier
— N EtUde falble puissance (pression positive, négative ou neutre).
g : Biais ++ m Il est fortement recommandé de réaliser une
c \Af désinfection du septum et du pas de vis de la valve
(o] W avant son utilisation, par mouvement de friction avec
. s epe sy s . 7. . de l'alcool a 70% pendant au minimum 15 secondes
7 Spécificité des valves bidirectionnelles G P
v Littérature : COMMENTAIRES
.= Durée : de 5 a 30 secondes * |l convient d’adapter le temps de friction a la com-

plexité du septum de la valve (relief externe) et d’at-
tendre le temps de séchage de lI'antiseptique.

* |l est difficile de se prononcer sur I'indication et l'effi-
cacité des antiseptiques en solution alcoolique sur du
matériel.

Temps de friction souvent non respecté

RECOMMANDATIONS

Valves bi
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Differents mecanismes de déeconnection

s

—— - _ S n LY -
[ — = — S—— '~ ~ e — =
m - ES = - I e = B B -~

Volume « flush » positif Volume « flush » neutre Volume « flush » négatif

Le volume résiduel est inférieur au volume Le voiume d'amorgage est en principe €gal Le volume résiduel est supérieur au volume
d’amorcage. Le sens de circulation se fait au volume résiduel. La solution stagne d'amorcage. Le sens de circulation se fait

de la perfusion vers le cathéter du patient vers la perfusion

résiduel < amorgage résiduel = amorcage résiduel > amorgage

N _/
~

1. clamper la voie veineuse
2. déconnecter la seringue
3. déclamper la voie veineuse

1. déconnecter la seringue



m Il est recommandé de désinfecter les embouts
et les robinets avant leur manipulation a l'laide d’une
compresse stérile imprégnée avec de lI'alcool a 70%
(B-2).
COMMENTAIRE

* || est difficile de se prononcer sur l'indication et l'effi-
cacité des antiseptiques en solution alcoolique sur du
matériel.

lles

* |'alcool a 70% a une activité antimicrobienne signi-
ficative et immédiate. Son utilisation réduit I'exposi-
tion inutile a la chlorhexidine ou a la PVI, dont I'activité
résiduelle n'est pas requise sur les surfaces inanimées.

o
c
c
o

t

La supériorité de I'efficacité de la chlorhexidine alcoo-
lique ou de la PVI alcoolique sur lI'alcool a 70% pour

irec

la désinfection des embouts et robinets n‘est actuelle-
ment pas prouveée.

RECOMMANDATIONS

Valves bi
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Quid des capuchons imprégnés ?

Littérature scientifique :
études avec biais (biais de publication
identifiés par les auteurs, biais de
confusion car modele de valve non
précisé)

-> a ce jour pas d’arguments scientifique

en faveur pour la prévention du RI

BEEEZH 1l est recommandé de mettre en place un nou-
veau bouchon obturateur stérile chaque fois que l'ac-
cés ou le robinet est ouvert (B-3).
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American Journal of Infection Control 000 (2019) 17

Contents lists available at ScienceDirect

American Journal of Infection Control

journal homepage: www.ajicjournal.org

State of the Science Review
Methods for microbial needleless connector decontamination: A
systematic review and meta-analysis

Julie M. Flynn RN, MAdvPrac *>““*, Emily N. Larsen RN, GradDip (Res) ", Samantha Keogh RN, PhD <,
Amanda J. Ullman RN, PhD *“*, Claire M. Rickard RN, PhD *-~¢

CHG wipes IPA wipes Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total EBvents Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Pichler 2014 3 a0 10 42 7.2%  0.25[0.07,0.86]
Soothill 2009 a0 571 137 553 928%  0.28[0.20,039] E 3
Total (95% CI) 621 595 100.0%  0.28[0.20, 0.39] -
Total events a3 147

i _ e e I + 4 |
Heterogeneity: Chi*= 0.03,df=1 (P =0.86), F=0% 0.01 01 10 100

Testfor overall effect Z= 7.77 (P < 0.00001) Favours CHG wipe Favours IPA wipe

Fig 2. Forest plot for comparison of CHG in IPA wipe to IPA wipe for CABSIL. CABSI, catheter-associated bloodstream infection; CHG, chlorhexidine gluconate; IPA, isopropyl alcohol.

IPA cap IPA wipe Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Ewvents Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Martino 2017 21 576 5 107 12.1% 0.78 [0.30, 2.02] - &
Sweet 2012 1 282 16 472 17.2% 0.10 [0.01, 0.78]
Wright 2013 20 364 54 435 70.7% 0.44 [0.27, 0.73] '
Total (95% CI) 1222 1014 100.0% 0.43 [0.28, 0.65] ’
Total events 42 75

i I L |

Heterogeneity: Chi? = 3.44, df =2 (P = 0.18); 12 = 42% '
Test for overall effect: Z = 3.94 (P < 0.0001)

t
0.01 0.1 1 10 100
Favours IPA cap Favours IPA wipe

Fig 3. Forest plot for comparison of IPA cap versus IPA wipe for CABSL CABSI, catheter-associated bloodstream infection; IPA, isopropyl alcohol.
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eringue en écoulement

S
Xx par impulsion

Garde veme @
pendant 24h

80% m Il est recommandé de faire un ringage par pous-
Seroue enbolis 679 sées successives, dit « ringage pulsé », aprés chaque
injection/perfusion médicamenteuse, aprés un pré-
‘ lévement sanguin, avant et aprés |'utilisation d’un
@ ﬂ cathéter en discontinu (B-3).
Garde veine de
12h ou moins

Pourcentage de protéines décrochées par rapport au total fixé. COMMENTAIRES
Image OMEDIT * Afin de ne pas endommager le cathéter par suppres-

sion, cette manceuvre doit étre exercée a l'aide d’'une
seringue d’un calibre supérieur a 10 cm? remplie d'un
volume minimum de 10 ml (si possible 20 ml aprés un
prélevement sanguin sauf contre-indication médicale)
de solution de chlorure de sodium injectable stérile a
0,9% (ou, en cas d'incompatibilité, de glucose a 5%).

* Le rincage « en débit libre » n'est pas une manceuvre
de rincage efficace.



http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiZ9fn998XiAhVhA2MBHY4FCW4QjRx6BAgBEAQ&url=http://www.had-lorient.fr/wp-content/uploads/2018/11/protocole_gestion_du_midline.pdf&psig=AOvVaw01NzrbISGjQTMmPsRcOk2h&ust=1559397723365761
http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjPzreK-MXiAhWB1uAKHalND1IQjRx6BAgBEAQ&url=http://www.cpias-auvergnerhonealpes.fr/Antennes/Auvergne/Journee/2014/21_11_14/6_picc-line_midline.pdf&psig=AOvVaw01NzrbISGjQTMmPsRcOk2h&ust=1559397723365761
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Manipulation de la ligne de perfusion

Configuration de la ligne de
perfusion

- La plus simple possible selon
schéma thérapeutique du patient
... mais pas trop simple !

« Doit permettre de ne jamais
manipuler ’embase du
cathéter

SF2H 2019

m Il est recommandé d’utiliser la configuration
du dispositif de perfusion la plus simple pour lI'utilisa-
tion prévue du cathéter (nombre minimal de raccords)
(B-3).

m Il est recommandé de privilégier une configu-
ration du dispositif de perfusion permettant de limiter
les mouvements au niveau de I'embase du cathé-
ter par lI'utilisation d’un prolongateur court, celui-ci
pourra étre intégré au cathéter (B-3).

COMMENTAIRE

e La manipulation de I'embase augmente le risque infec-
tieux (rupture du systéme clos) et le risque de veinite.

* Toute déconnexion du cathéter avec la lighe de perfu-
sion nécessite le changement du cathéter.

* Ne plus utiliser les mandrins obturateurs, carils néces-
sitent la manipulation au niveau de I'embase du cathé-
ter etils ne permettent pas 'emploi de prolongateur ni
la réalisation du rincage pulsé.
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m Il est recommandé de remplacer les tubulures
utilisées aprés chaque administration de produits
sanguins labiles, dans les 24 heures suivant I'admi-
nistration d’émulsions lipidiques (B-2) et fortement
recommandé dans les 12 heures pour le propofol
(A-1).

m Il est recommandé de ne pas changer la lignhe
de perfusion principale avant 4 jours (A-1) sans excé-
der 7 jours.

COMMENTAIRE

* |l est par contre possible de la laisser en place au-dela
de 4 jours, dans la limite des délais mentionnés par les
fabricants.

* |l n‘existe pas d'étude évaluant la fréquence de change-
ment de la ligne de perfusion au-dela de 4 jours.

* Les études ayant suggéré un suivi clinique au-dela de
4 jours pour le maintien du cathéter, ne précisent pas
la fréquence de changement de la ligne de perfusion
principale au-dela de ce délai.

* Toute déconnexion au niveau de I'embase du cathé-
ter nécessite son retrait et celui de la ligne de perfu-
sion (cf R28).

SF2H 2019

La ligne de perfusion principale =
changement jusqu’a la connexion
proximale

= Si manipulation de I'embase =
retrait du cathéter

Vérifier les recommandations
fabriquant // délai d’utilisation des
DM
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Fixation du cathéter

« Pourles CVP
= Bandelette adhésives stériles
« Pour la fixation de tous type de midline
= Utilisation d’un fixateur adhésif
= Changement du fixateur tous les 8 jours (ou plus si souillé...)

ALTERNATIVES ?

/ ° Systeme d’ancrage (midline?) = Colle cutanée (ts cathéter?)
: Bibliographie récente - Fixation des cathéters n’est pas dans
les indication d’utilisation

Manipulation « douloureuse »
Réduit les déplacement de cathéter

Eléments de réflexion en annexe dans
le guide

v
MALIS intérét dans la prévention du RI non démontré dans littérature scientifique a ce jour
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Recommandations spécifiques
CVP

Les faits marquants
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Figure 4 — Arbre décisionnel pour lI'indication et le montage de la ligne de perfusion d'un cathéter périphérique (source : Groupe de travail de
la SF2H).

Indication d'un cathéter pérnphérique

d
Continue - Type d'utilisation ? |
l Discontinue
Durée de pose ?
Moins de 24 h Plus de 24 h

. v

Cathéter court Cathéter court Cathéter court
et et et
Ligne de perfusion principale adaptée Prolongateur court intégré ou non Prolongateur court intégré ou non
au schéma thérapeutique du patient et et
+ Ligne de perfusion principale adaptée Robinet 3 voies
Lignes secondaires au schama thérapeutique du patient ou valve bidirectionnelle
+

Lignes secondaires
|

-

Prolongateur

Oui

J' Non intégre ?

Retrait du dispositif (cathéter + lignels])
lors du changement de la ligne principale
ou signes cliniques de complication
ou dés qu’il n'est plus nécessaire

-

Retrait du dispositif (cathé&ter + ligne(s])
si signes cliniques de complication
ou dés qu’il n"est plus nécessaire
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m Il est recommandé de changer un CVP posé
dans de mauvaises conditions d'asepsie. Ce change-
ment sera réalisé aprés évaluation du risque lié aux
conditions de pose (B-3). 11 études portant sur ’évaluation de la fréquence
m Il est recommandé de remplacer sans délai les optimale des CVP :
CVP en cas de sighes cliniques locaux évoquant une * 3 essais interventionnels randomisés

#Wl infection ou une obstruction sans retrait systématique o
(AN
a 4 jours (B-2).
COMMENTAIRES
* Le changement du CVP est imposé par la clinique et

7 études observationnelles
» quelques études de bundles de mesures,
comprenant parfois la fréquence de changement

mais dont l'intérét est limite.
la durée de vie du dispositif (perfuseur, robinet, pro-

longateur intégré ou non) connecté a I'embase du

cathéter sans dépasser la durée de vie éventuellement Etudes réalisées en prenant la survenue

g T e e e d’une veinite comme critére de jugement principal,
o « Toute manipulation de IFembase du cathéter aug- parfois avec un critere infectieux secondaire

‘- mente le risque infectieux (rupture du systédme clos) (infection locale ou bacteriemie)

)

rd

et le risque de veinite (mouvement du cathéter).
Les complications cliniques que peut entrainer un CVP

h

sont la veinite, l'infection locale et la bactériémie. Tous

les essais cliniques disponibles dans la littérature ont

rd

périp

pour critére principal la veinite.

X
S
v
-
v
>
A
o
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T
£
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Premier auteur
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Dans les annees 1990 et 2000

Tableau X - Synthése des principaux articles étudiant la frequence de changement des cathéters sur la survenue de complications.

Résultats

Haddad
Lee

Lee

Maki

Griine

Bregenzer

Bregenzer

2006

2009

2009

1991

2003

1998

1998

Année | Typed'étude

Contrélé,
randomisé

Contrélé,
randomisé

Contrélé,
randomisé

Observationnel
(pour la partie
d'intérét)

Observationnel

Observationnel

Observationnel

Population
Adulte, patients de
médecine (221 CVP)
Adulte, médecine et
chirurgie (6538 CVP)

Veinite

Veinite

Adulte, médecine Infection
et chirurgie (6 538 CVP) locale
Adulte, non précisée Veinite
(1054 CVP)

Adulte, patient de chirurgie -

et de médecine (2 495 CVP) Veinite
Adultes, médecine et soins Veinite
intensifs (609 CVP)

Adultes, médecine et soins ILC

intensifs (609 CVP)

Stratégie étudiée
72hvs96h
48-72hvs72-96 h
48-72hvs72-96 h
Evaluation du risque

entre JO et J9 post-pose

Evaluation du risque
entre JO et J7 post-pose

Evaluation du risque
entre JO et J28 post-pose

Evaluation du risque
entre JO et J28 post-pose

19% vs 21%

Non significatif

4,4% vs 0,5%

Significatif, non expliqué

2,1% vs 2,6%

Non significatif

10% de risque au premier jour,
environ 20% de risque quotidien par
la suite

Effet linéaire, augmentation du
risque de veinite de 10-15% par jour
Effet linéaire, augmentation du
risque de veinite chaque jour,
valable jusqu'a J10 voir J15

Effet linéaire, augmentation du
risque d'ILC chaque jour, valable
jusqu'a J10 voir J15
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Fin des annees 2000 / debut 2010

-  Webster J, Lloyd S, Hopkins T, Osborne S, Yaxley M. Developing a Research base for Intravenous
Peripheral cannula re-sites (DRIP trial). A randomised controlled trial of hospital in-patients. Int J
Nurs Stud 2007;44(5):664-71.

< Webster J, Clarke S, Paterson D, et al. Routine care of peripheral intravenous catheters versus
clinically indicated replacement: randomised controlled trial. BM.J 2008;337:a339.

« Van Donk P, Rickard CM, McGrail MR, Doolan G. Routine reIIl)lacement versus clinical monitoring
of peri})heral intravenous catheters in a regional hospital in the home program: A randomized
controlled trial. Infect Control Hosp Epidemiol 2009;30(9):915-7.

« Rickard CM, McCann D, Munnin%s J, McGrail MR. Routine resite of peripheral intravenous devices
every 3 days did not reduce complications compared with clinically indicated resite: a randomised
controlled trial. BMC Med 2010;10;8:53.

- Rickard CM, Webster J, Wallis MC, et al. Routine versus clinically indicated replacement of
peripheral intravenous catheters: a randomised controlled equivalence trial. Lancet Lond Engl
2012;380(9847):1066-74.
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o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Risk of bias summary: review authors’ judgements about each risk of bias item for each includee

study.

Clinically-indicated replacement versus routine replacement

of peripheral venous catheters (Review)

Webster J, Osborne S, Rickard CM, New K

Figure 4. Forest plot of comparison: | Clinically-indicated versus routine change, outcome: 1.1 Catheter-
related bloodstream infection.

. Random sequence generation (selection hias)

Clinically indi d  Routine repl Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI w
Rickard 2010 0 185 0 177 Mot estimable 2
Rickard 2012 0 1593 1 1690 592%  0.35[0.01,8.67] = 5
Van Donk 2009 0 105 0 95 Mot estimable =
Webster 2007 0 103 0 103 Not estimable o
Webster 2008 1 379 1 376 408% 099 [0.086, 15.80] I Barker 2004 .
Total (95% CI) 2365 2441 100.0% 0.61[0.08, 4.68]
Total events 1 2 Mighanth 2009
Heterogeneity, Chi*= 023, df=1 (P=063);,F= 0% 0 iJ1 011 110 1I:]EI
Test for overall effect Z= 0.47 (P = 0.64) " Favours ckindicated Favours 3-day Rickard 2010 B

Rickard 2012

“an Donk 2004

Wehster 2007

. . . . . . . Selective reporting (reporting bias)
~

O 0 0O 0 ©® ® © cining (perormance bias and detection bizs)
® O D S | @ nompleteoutcome tata (atition bias)
® o e e

Th]
® S 6|\ M| @ Aocatonconcealment (selzction bias)

YWWebster 2008
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o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Clinically-indicated replacement versus routine replacement

" d Figure 8. Forest plot of comparison: | Clinically-indicated versus routine change, outcome: 1.5 Cost.
of peripheral venous catheters (Review)

Webster J, Osborne 5, Rickard CM, New K Clinically indicated Routine replacement Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Rickard 2012 6166 3946 1593 6924 4345 1690 545% -TS58[1042-474) —i—
Webster 2007 297 164 103 376 202 103 17.4% -7.90[-12.92,-2.88] e —
Wehbster 2008 4105 266 379 4622 287 376 281% -517[912,-1.22) —
Total (95% CI) 2075 2169 100.0% -6.96 [-9.05, -4.86] i
Heterogeneity: Chi*=1.11,df=2 (P = 047), F=0% + : t

.
40 5 0 5 10

Test for overall effect Z=6.51 (F < 0.00001) Favours c-indicated Favours 3-day

Figure 9. Forest plot of comparison: | Clinically-indicated versus routine change, outcome: 1.6 Infiltration.

Clini indi d  Routine repl. Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Rickard 2010 61 185 53 177 121%  1.10[0.81,1.49] I
Rickard 2012 279 1593 235 1690 51.1%  1.26[1.07,1.48] —-
Webster 2007 43 103 44 103 98%  0.98[0.71,1.35] —_—
Webster 2008 135 379 120 376 27.0%  1.12[0.91,1.38) T
Total (95% CI) 2260 2346 100.0%  1.17 [1.05, 1.31] <>
Total events 518 452
Heterogeneity: Chi*= 2,43, df=3 (P= 049, *=0% o5 07 153

Testfor overall effect Z= 2.87 (P = 0.004) Favours ckindicated Favours 3-day
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Au final, deux phases dans la litterature

- Premieres études, dans les années 1990-2000, avec comme objectif de définir une fréquence optimale
pour le remplacement des CVP afin de limiter a la fois les complications thromboemboliques et
infectieuses.

> Consensus sur changement de routine a 96 h de la pose
= Certains auteurs ont utilisé des fréquences de remplacement sensiblement différentes (allant de 24-48 h a 120 h).

« Par la suite une deuxieme approche, commencée a la fin des années 2000
s Comparaison du remplacement des CVP a une fréquence fixe contre remplacement motive par la clinique.

= Cette approche a été initiée en Australie, par une équipe ayant réalisé 5 essais randomises ainsi qu’une méta-
analyse, allant tous dans le sens d'un changement motive par la clinique (le changement de stratégie n’ayant pas
entraine de modifications du nombre d’effets indésirables).

Trois autres essais ont été publies sur le changement dont deux de faible qualité, ces deux derniers concluant a
I'opposé.
- Attention : Maki DG. Improving the safety of peripheral intravenous catheters. BMJ
2008;337(7662):122—3.
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Recommandations spécifiques
Midline

Les faits marquants
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Acces avec prolongateur intégré

Midline avec prolongateur intégré '

m Il est recommandé de privilégier les midlines
avec prolongateur intégré si la durée de maintien est
supeérieure a 7 jours (B-3).

COMMENTAIRE

L'embase du midline sans prolongateur intégré est conti-
gué du point d’'insertion, il n'y a pas de possibilité de
clamper le cathéter au moment du changement de la
ligne de perfusion; donc le midline sans prolongateur
intégre devra étre retiré en méme temps que la ligne de

perfusion principale. Acces sans prolongateur intégreé

m Il est recommandé d’adapter la longueur du Cathéter veineu périphériaue /

Midline sans prolongateur intégré

midline a la morphologie du patient afin que lI'extré-
mité du cathéter ne dépasse pas la zone axillaire et
reste dans le réseau veineux périphérique (B-3).

st Gullsume Walecimp, décentre 21
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m Il est fortement recommandé d’utiliser la tech-
nique d'échoguidage pour la pose d’'un midline (A-3).
COMMENTAIRE
Echoguidage par opposition & un repérage préalable a
la ponction. L'échographie doit permettre de guider la
progression de l'aiguille.

Point d’insertion
» veine basilique ou céphalique

m Il est fortement recommandé de privilégier la
veine basilique, a défaut céphalique, au niveau du bras

- . -
non dom Ina nt POU r I m pla ntatl on (A'S )- Tableau | - Arbre décisionnel pour le choix d'un accés vasculaire.
Toxicité du traltement & perfuser
Produit irritant ou vésicant
1.Quel Produit non irritant et non vésicant Abord central nécessaire
traltement? <900 mOsm/| : <
Extrémité distale du Midline Abord périphérique possible Débit de perfusion élevé (=5 ml/s)? i
Extrémité distale du PICC en infra axillaire ou juste au Non Oui
ala jonction cavo-atriale dessus Durée dimplantation prévisionnelle Durée dimplantation prévisionnelle Dur:re;"l;no;::::ﬁaeﬂon
7 jours B8aldjours 15a30jours  =31jours | <14jours  15-30 jours 231 jours <1 mois >1 mais
Capital veineux? — ppqine PICCou
 E— PICCou CVC tunnellisé .
3, Dispositif Bon  Mauvals'  @vecpro- CVC tunnellisé o CVC tunnellisé
de premiére ———— longateur PICC PICC PICC avec ousans Chambre v avec ou sans
Intention CVPinséré  intégréou b A cathét manchon
sous écho- pIcC manchon . cal er
guidage implantable
CVCtun-
s::‘:""z_ Midline avec  nellisé ou Ve
Alternative I pt;ur CVCenUSI prolongateur  chambre an US|
Intgd;ré intégré  Acathéter
Irnplanlabh

o & ; ae &% 3 poser un accés vasculaire (Moureau N, Chopra V. Indications for peripheral, Mid-
line, and Central Catheters summaryofthe Mlchlgan Appropnaleness Gulde for Intravenous Catheters Recommandations. JAVA 2016; 21(3);140-148 ou Br J Nurs.
2016 Apr 28-May 11;25(8):515-24. doi: 10.12968/bjon.2016.25.8.515).

PICC = voie centrale Midline= voie périphérique
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m Il est fortement recommandé de réaliser la
pose d'un midline avec prolongateur intégré dans de
strictes conditions d’asepsie (désinfection chirurgicale
des mains par friction et port de gants stériles) (A-3).

COMMENTAIRE

Il N"'existe actuellement pas de recommandation quant
au lieu de pose des midlines avec prolongateur intégré.

m Il est recommandé de porter un masque chirur-
gical, une coiffe, une casaque stérile et d’utiliser un
champ large stérile lors de la pose d’'un midline avec
prolongateur intégré. Le patient porte un masque
chirurgical et une coiffe (B-3).

m Il est possible de poser les midlines sans pro-
longateur intégré, dont le délai de maintien est infé-

rieur a 7 jours, dans des conditions (environnement et
tenue de l'opérateur) équivalentes aux cathéters vei-
neux périphériques de courte durée (C-3).

m Il est fortement recommandé d’identifier le
midline avec prolongateur intégré pour qu’il ne soit
pas confondu avec un PICC (A-3).

SF2H 2019
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m Il est fortement recommandé d’utiliser un sys-
téme de fixation adhésif (ou « stabilisateur ») pour
fixer le midline a la peau (A-3).

COMMENTAIRE

Pour les patients agités ou a fort risque de retrait invo-
lontaire, une fixation par suture peut étre envisagée.

m Il est fortement recommandé que le systéme
de fixation adhésif (stabilisateur) soit changé tous les
8 jours (plus précocement si pansement souillé ou
décollé) (A-3).

m Il est recommandé de manipuler un midline
sans prolongateur intégré selon les mémes régles
qu’un cathéter veineux court (B-3).

m Il est recommandé de manipuler un midline
avec prolongateur intégré selon les mémes régles
qu’un PICC (B-3).
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Recommandations cathéters

sous-cutanés
Les faits marquants
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Quel est le site de pose requis
pour la pose d’un cathéter sous-cutané?
m Il est recommandé d’utiliser des sites de pose m Il est recommandé d’assurer la rotation des
anatomique différents et prédéfinis (B-3). sites d'insertion (B-3).
Abdomen: parois latérales COMMENTAIRES

(Commentaire : Ne pas piquer au niveau la zone péri- = Varier les sites d'insertion permet d’éviter I'apparition

- de rougeur, d’induration au niveau cutané.
ombilicale). 9 ‘

- ‘= * Assurer la tracabilité permet de varier les sites de
Cuisses: zone antérieure et externe ¢ P

(Commentaire: A proscrire chez les patients agités). POsE.

Région sous-claviculaire (homme)

(Commentaire: A 3 travers de doigts au-dessous du
milieu de la clavicule).

Dos: région sous-scapulaire

(Commentaire: A privilégier pour le patient agité en
raison du risque moindre de se dépiquer).

Bras: face externe

(Commentaires: Surveillance plus fréquente en raison
du risque d'cedéme si débit rapide).

Thorax: face latérale antérieure.

llstation Guitboume Malecamp, février 2019
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Quel type de cathéter utiliser pour la

pose d’une perfusion sous-cutanée?

m Il est fortement recommandé d’utiliser exclu-

sivement des cathéters souples sécurisés, de taille 22

gauges ou 24 gauges (A-3).

COMMENTAIRES PERFUSION SOUS CUTANEE

* Soit un cathéter souple veineux périphérique sécurisé
ou soit un cathéter spécifique pour perfusion sous-
cutanée sécurisé.
Il ne faut pas utiliser d'aiguilles épicraniennes parce
qu’elles sont traumatiques pour le patient. De plus, en
cas d'agitation du patient, le risque d’arrachement et
de piglare augmente tant le patient que le profession-
nel, augmentant in fine le risque d’AES. La présence
d'une aiguille métallique augmente par ailleurs la dou-
leur ressentie par le patient.
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RECOMMANDATION RECOMMANDATION
Quel volume utiliser lors de I'utilisation Quel débit utiliser lors de I'utilisation
d’une perfusion sous-cutanée? d’une perfusion sous-cutanée?
m Il est recommandé de ne pas dépasser la quan- m Il est recommandé un débit maximum de 1 a
tité de 1 000 ml a 1 500 ml/jour/site d'injection, sans 3 ml/min (B-3).
dépasser 3000 ml/24 h sur 2 sites différents (B-3). COMMENTAIRE
COMMENTAIRES La voie sous-cutanée ne permet pas de dépasser un
* Le retrait du cathéter a lieu soit lorsque le volume certain volume sous risque de nécrose et de douleur.
maximal de perfusion est atteint sur un site anato- Les débits trop rapides entrainent un cedéme local car
mique de pose, soit en fonction de I'apparition de la résorption est insuffisante. A l'inverse, les débits trop

signes cliniques (cf. recommandation R14). faibles augmentent le risque d'obturation du cathéter.
* La littérature ne permet pas de définir un délai maxi-

mal de maintien et de retrait systématique d'un cathé-

ter sous-cutané. Si le cathéter doit rester plus de 24 h

pour raison de confort (exemple: fin de vie), il est

conseillé de changer le cathéter dés I'apparition de

signes infectieux locaux.
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Au final

- Des recommandations actualisées et évolutives 14 ans apres

- Tenant compte des données de la littérature et des questions non
résolues

« 46 recommandations pratiques dans 'objectif d’harmoniser les
pratiques dans vos filieres de soins

« Un guide pour vous servir.....

- Dans l'attente de nouvelles données épidémiologiques et
scientifiques
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Merci a tout le GT et son implication, les relecteurs, le
Conseil scientifique et le président de la SF2H et
I’équipe de Health and Co
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