Catheters veineux centraux, comment

ameliorer la prise en charge ?
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Pourquoi faut-il un KTC ?

Capital veineux periphérique pauvre

Duree de perfusion longue : reanimation,
antibiotherapie, nutrition parentérale,
chimiotherapie ...

Meédicaments veinotoxiques :Vancomycine...

Perfuser des médicaments incompatibles

Perfuser des medicaments a debit constant :
catecholamines (Adrenaline, Noradrenaline...)

Faire des mesures : PVC, SvjO;

* Remplissage vasculaire rapide (desilet)



Sites de ponction

® Veine jugulaire interne
® Veine sous claviere

® Veine femorale:

* Pas de controle radiologique
X Artere proche (cathétérisme dans le méme temps)
* Possibilité de compression en cas de trouble d’hémostase
* Pas de complication pulmonaire, notamment pneumothorax
* Pas de nécessité de décubitus dorsal strict

= Voie centrale de predilection pour



Exemple de pose d'un KTC

Reperage Anesthesie locale



Technique de Seldinger

Merci a LM pour les images



Controle du reflux Fixation



Complications

® Ponction artérielle, hematome
® Embolie gazeuse

® Arythmie

® Perforation péricardique
® Pheumothorax
® Hemothorax

® [hrombose veineuse
® Infection du catheter




Definition de l'infection
nosocomiale sur KTC

® colonisation du KTC = culture qui retrouve un taux
de bactéries = 103 UFC/ml

® infection = KTC colonise avec :

X pus, placard inflammatoire au niveau de
’emergence du KT :infection locale

X signes infectieux généraux régressant dans les 48 h
suivant I'ablation : infection generale

X au moins une hémoculture au méme germe :
bactériemie liee au KTC



Comment s’infecte un KTC ?

contamination par voie extraluminale (voie cutanee,
le + frequent) ou endoluminale (duree > 3 5)

constitution d’'un manchon de fibrine, plaquettes,
leucocytes, collagene autour du KTC

adhesion bacterienne (variable d’'une espece a
I'autre), favorisee par des proteines plasmatiques et
plaquettaires

adhésion bactérienne non specifique sur du materiel
(staphylocoque)



Flores cutanées
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RISQUE INFECTIEUX
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Infection sur KTC, ou en est-on au KB ?

® Resultats connus grace a 'enquéete Reacat puis Rea
Raisin

® Recueil des infections nosocomiales sur KTC
pendant 6 mois

® Permet une évaluation et une comparaison de la
qualite des reanimations dans la prise en charge des
KTC (pose, surveillance...)



Resultats RC, RNC

RC | RNC

(2003) (2004)

n 134 | 152
age (ans) 44 51
7% patients chir| 80 /5
|GS |l 35 25
DMS (jours) |6 Wi
KTC (n) 66 64




Colonisation et infection sur KT

15,00

| 1,25

B colonisation
" infection locale
" bactériémie

7,50

3,75

RNC



Comparaison avec la litterature
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En nombre pour 1000 jours d’exposition



Peut-on faire mieux ?

En RC : probleme des locaux inadaptes

Nouveau protocole de prise en charge
Application correcte des protocoles

Il N’y a pas de fatalite

VIGILANCE a toutes les etapes



Une solution en Rea chir ?

LE PARAVENT !!t



Principes generaux

Avoir un souci constant de 'hygiene du KTC dont
vous étes responsable

Pas de prelevement sanguins sur un KTC

Pas de transfusion sur un KTC

Eloigner lignes et robinets des facteurs

contaminants : SNG, sonde |OT, drains divers,
redons, SU...

Un KTC posé en urgence ne doit pas rester en place
plus de 48 heures

Les manipulations des robinets se font avec des
compresses steriles + imbibees d’alcool



Principes de pose

Respecter autant que possible : porte fermee,
limitation des entrées / sorties, bavette + charlotte
pour chaque personne qui entre dans la chambre

L'antiseptique de choix est la chlorhexidine :
Hibitane®

Rasage tondeuse ou ciseau, pas de rasage mécanique

Preparation de la peau : lavage au savon antiseptique
(Hibiscrub®), ringage au serum phy, sechage

| ere antisepsie par I'IDE



C’est le medecin qui prepare les
lignes, avant la ponction veineuse
Rappel :

- voie |16G distale = base, remplissage

- voie |8G proximale = catécholamines

- voie |18G medium = le reste

Pas plus de 2 tentatives de ponction pour un
junior



Fin de pose

® Nettoyage local a 'Hibitane

® |er pansement avec Méepore® recouvert par un
Tégaderm®



Surveillance

Al : ler pansement

A |3 : 2nd pansement + changement de lignes et de
proteges rampes

Puis pansement tous les 2 jours et changement de
lighe tous les 4 jours

Changement de lighe immediatement apres
transfusion et toutes les 24 heures si nutrition
parenterale

Tout pansement souillé ou decollé doit etre
immediatement change



Conclusion

Catheter-Associated Bloodstream Infections
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Il est toujours possible de faire mieux !



