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Stratégies de prévention des infections sur cathéter en

néonatologie

J Parra ', F Cneude', S Ducki?, C Marey', MR Mallaret?, T Debillon’, E Sellier’
1 Service de Néonatalogie et Réanimation néonatale CHU Grenoble
2 Unité d’hygiéne hospitaliecre CHU Grenoble

3 Unité d’Evaluation Médicale, Péle Santé¢ Publique CHU Grenoble

Introduction: Les bactériémies liées aux cathéters (BLC) représentent un probléme
majeur de santé publique car elles constituent 1’'une des principales causes de morbidité et
de mortalité¢ en néonatologie. L’objectif de cette étude était de déterminer 1I’impact d’une
stratégie multifocale de lutte contre les infections sur le taux de BLC.

Matériel et méthode: Il s’agissait d’une étude prospective. Une BLC était définie par: des
signes cliniques et/ou biologiques d’infection au moins 48h apres 1’admission, la présence
d’une ou plusieurs hémocultures positives et une antibiothérapie poursuivie au moins 5
jours. Ont été inclus tous les nouveau-nés ayant bénéficié¢ d’un cathéter épicutanéo-cave
posé entre le 01/01/2008 et le 31/12/2011. Sur cette période, de nombreuses interventions
de prévention des infections ont été mises en place.

Résultats: 653 enfants ont été inclus (age gestationnel moyen de 30 SA, poids de
naissance moyen de 1380g) soit 741 cathéters. L’age gestationnel, le poids de naissance et
la durée de cathétérisme étaient comparables sur les 4 années. Le taux d’incidence des
BLC a diminué significativement de 19,1% en 2008 a 6,2% en 2011 avec une densité
d’incidence de 13,8 pour 1000 jours de cathéters en 2008 a 4,4 en 2011. La baisse
moyenne par années était de 4,8 % [95% IC : 0-9,5%].

Conclusion: Cette étude témoigne de I’efficacité d’une stratégie multifocale et d’un effort

continu de tout le personnel hospitalier dans la lutte contre les BLC en néonatologie. Cela
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nécessite une remise en question des pratiques, une mobilisation et une vigilance
quotidienne des soignants, ainsi qu’une collaboration étroite entre les différents acteurs de

la santé.

Mots clés : cathéter, infection, nouveau-né, prévention, stratégie
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Reduction of catheter-associated bloodstream infection

in neonates

J Parra ', F Cneude', S Ducki?, C Marey', MR Mallaret?, T Debillon’, E Sellier’
1 Neonatalogy, Grenoble University Hospital, France
2 Hygiene unit, Grenoble University Hospital, France

3 Medical evaluation unit, Public Health Pole, Grenoble University Hospital, France

Introduction: Catheter- associated bloodstream infections (CA-BSI) are the most common
nosocomial infections in neonatal intensive care units. A multifaceted intervention was
gradually implemented: it included the implementation of a database, practice guidelines
for the insertion and maintenance of central lines, a handwashing campaign, the promotion
of breast-feeding and a collaboration with a hygiene unit. The aim of this study was to
evaluate the impact of this strategy on the reduction of CA-BSI.

Methods: Clinical data were collected prospectively. The study population included all
neonates with peripherally inserted central catheters from January 1, 2008, to December
31, 2011. At the time of study, criteria for CA-BSI included a positive blood culture,
clinical and/or biological signs and 5 days of antibiotics.

Results: Overall 653 infants (mean gestational age 30 weeks, mean birth weight 1380 g)
and 741 catheters were included in the study. Gestational age, birth weight and
catheterization duration were similar on the four years. The incidence of CA-BSI
decreased significantly between 2008 and 2011 (from 19,1 % to 6,2 % and from 13,8 to 4,4
per 1000 catheters days) . The mean annual decrease was of 4,8 % [95 % CI : 0-9,5%].
Conclusion: This study demonstrates that a multifaceted intervention can lead to the

reduction of CA-BSI. Infection rates can be reduced by the application of strict protocols,
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the education of physicians and nurses and a close collaboration between all health

workers.

Key words: catheter, infection, neonate, prevention, strategy
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INTRODUCTION

Les infections nosocomiales néonatales représentent un probléme majeur de santé
publique en néonatologie, constituant I'une des principales causes de morbidité et de
mortalité chez les nouveau-nés hospitalisés, en particulier chez les prématurés et les
nouveau-nés de petit poids de naissance. Elles sont associées a un développement
psychomoteur altéré, et augmentent la durée et le cotit d’hospitalisation (1)(2).

Les infections nosocomiales les plus fréquentes sont les bactériémies liées aux
cathéters (BLC) centraux. En néonatologie, la voie centrale la plus couramment utilisée est
le cathéter épicutanéo-cave. Une BLC est une bactériémie survenant chez un patient ayant
un cathéter depuis au moins 48 heures avant le développement de la bactériémie et sans
lien avec une infection d’un autre site (3). Les germes principalement en cause sont les
cocci gram positif avec une nette prédominance pour les staphylocoques coagulase
négative dont le Staphylocoque epidermidis qui est le germe le plus fréquemment
rencontré. Viennent ensuite les bacilles gram négatif (dont les entérobactéries et
pseudomonas aeruginosa) et enfin les infections a Candida albicans (4)(5).

La physiopathologie des BLC est multifactorielle : dissémination hématogéne par
contamination du site d’insertion du cathéter par des germes cutanés, contamination
endoluminale par transmission horizontale manuportée de germes entrés par le pavillon ou
les raccords du cathéter, contamination par le liquide de perfusat ou par un foyer a distance
par voie hématogene (3).

Le faible poids de naissance et 1’dge gestationnel, sont des facteurs de risque de
BLC, ainsi que I’administration d’une nutrition parentérale (6)(7)(8).

La mise en évidence d’un taux ¢élevé de BLC dans le service de néonatologie du
CHU de Grenoble a amené a la mise en place de diverses mesures pour lutter contre ce

type d’infection nosocomiale.
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L’objectif de cette étude était de déterminer I’impact d’une stratégie multifocale sur

le taux de bactériémies liées aux cathéters.
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MATHERIEL ET METHODES

Lieu et type d’étude

Il s’agissait d’une étude épidémiologique prospective, réalisée dans le service de
néonatologic du CHU de Grenoble, unit¢ de niveau III qui accueillait environ 550
nouveau-nés par an. Le service comprenait 12 lits de Réanimation néonatale, dont 4
chambres doubles, et 22 lits de médecine néonatale dont 4 chambres doubles et 1 chambre

triple.

Population

Ont ¢été inclus tous les nouveau-nés et nourrissons ayant bénéfici¢ d’un cathéter
épicutanéo-cave, quel que soit le motif de pose et la pathologie, posé entre le 01/01/2008 et
le 31/12/2011. Seuls les cathéters épicutanéo-caves ont été étudiés, qu’ils aient été posés
dans le service ou dans un autre service précédant I’admission. Les cathéters veineux
ombilicaux ou autres voies veineuses centrales ont été exclus de cette étude car le taux

d’infection sur ces types de cathéter est quasi nul dans notre recueil de données.

Recueil de données

Le recueil de données a ¢été réalisé de fagcon prospective et continue apreés chaque
pose ou ablation de cathéter par les médecins du service a partir de janvier 2008. Ainsi,
pour chaque cathéter posé€, étaient recensés 1’age gestationnel, le poids de naissance, le
motif d’ablation, la survenue d’une infection (date et germe), la date de pose et de retrait,
les problémes rencontrés au cours de la pose, le nombre de tentative de pose, 1’antiseptique
utilisé.

Une définition précise de I'infection a été retenue dans cette étude associant trois

critéres: survenue de signes cliniques et/ou biologiques d’infection au moins 48h apres
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I’admission, présence d’une ou plusieurs hémocultures positives et antibiothérapie adaptée

poursuivie au moins 5 jours.

Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites par 1’effectif et le pourcentage. Les
variables quantitatives ont été décrites par la médiane et I’espace interquartile (EIQ). La
comparaison de 1’age gestationnel, du poids de naissance et de la durée de cathétérisme en
fonction de 1’année étudiée ont été réalisées a 1’aide du test de Kruskal Wallis (test non
paramétrique).

Ont été mesures :
Taux d’incidence d’infection : nombre de BLC/nombre total de cathéter épicutanéo-caves.
Il est exprimé pour 100 cathéters.
Densité d’incidence : nombre de BLC/ nombre de jour d’exposition au cathéter.
Les densités d’incidence d’infection ont été calculées pour 1000 jours de cathéter et par
mois ou année. La tendance de la densité d’incidence et du taux d’incidence a été estimée a
I’aide d’une régression lin€aire. Les effets des différentes interventions sur la tendance de
la densité d’incidence ont ét¢ estimés a 1’aide de régressions linéaires par morceaux, que ce
soit les effets immédiats (changement d’intercept) ou les effets au long cours (changement
de tendance). Le mode¢le final a été choisi a 1’aide d’une méthode pas a pas descendante.
Deux analyses ont ¢té réalisées. La premicre en considérant le mois de I’intervention
comme point de cassure, et la seconde en considérant le mois suivant I’intervention. Le
seuil de significativité retenu était fixé a 0.05.

L’analyse des données a été réalisée a 1’aide du logiciel Stata (version 11.0, Stata

Corp., College Station, TX, USA).

Moyens d’action
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Depuis 2008, un recueil prospectif des infections a donc été réalisé. L’étroite
collaboration entre le CLIN et les soignants a permis une réflexion adaptée et d’année en
année, diverses mesures ont été prises dans le but de diminuer le taux de BLC.

La priorité a ét¢ d’améliorer ’hygiene des mains afin de limiter la transmission
croisée des micro-organismes. Le lavage au savon était ainsi recommandé¢ sur des mains
souillées, apres le port prolongé de gants et lors de la prise de service. Dans toute autre
situation de soin, la désinfection par friction hydro-alcoolique ¢était a privilégier.
L’introduction du gel hydro alcoolique (GHA) dans le service de néonatologie datait de
2002 mais son utilisation a été intensifiée en octobre 2008, avec I’installation d’un flacon
de gel a I’entrée du service, de chaque chambre, a c6té de chaque couveuse, et dans
différents endroits stratégiques. Des affichettes détaillant le mode d’application du GHA
ont été placées devant chaque chambre. Des prélévements de mains étaient réguliérement
réalisés par le CLIN afin de s’assurer de la bonne utilisation du produit par les soignants
qui recevaient ensuite les résultats. Il était par ailleurs interdit de porter ni bijoux, ni ongles
artificiels.

La deuxiéme priorité a ét¢ la gestion des cathéters centraux. En octobre 2007, le
protocole concernant la pose, la manipulation du cathéter et la réfection du pansement a été
modifié suite a I’analyse d’un audit interne par le CLIN. Les régles de désinfection cutanée
y étaient détaillées ainsi que le matériel stérile a utiliser et les différents temps de la pose
du cathéter. De méme, les régles d’hygiéne concernant la manipulation ou le changement
des lignes y étaient également rappelées (annexe 1 et 2).

D’autres stratégies ont également été mises en place comme par exemple
I’introduction du don de lait direct en mai 2007, permettant ainsi aux nouveau-nés de
recevoir précocement du lait maternel, riche en immunoglobulines.

En octobre 2008, le service de néonatologie a déménagé dans des locaux neufs avec

une grande majorit¢ de chambre simples ; chacune d’entre elles bénéficiait d’un point
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d’eau et était en surpression avec un systéme de traitement d’air. Dans les anciens locaux,
il existait une grande piece commune avec 10 incubateurs et quelques chambres seules.
Cette nouvelle organisation a permis une diminution du nombre de passages aupres des
incubateurs et donc du risque de transmission de germes provenant de 1’extérieur et un
meilleur accés aux points d’eau, indispensables a I’hygi¢ne des mains. Des filtres a eau
antibactériens ont par ailleurs été installés sur chaque robinet du service. Une hotte a flux
laminaire a également été placée au sein méme du service pour la préparation des
perfusions, des nutritions parentérales et des médicaments injectables. L’environnement
sous I’enceinte était bactériologiquement maitrisé grace a un filtre a haute efficacité.

En avril 2009, la procédure concernant I’hygi¢ne des incubateurs a été modifiée
suite a des préléevements réalisés par le CLIN qui montraient la présence importante
d’Enterococcus faecalis dans I’habitacle des incubateurs, dont le nettoyage se faisait alors
par une lingette imprégnée d’eau. Ces résultats ont alors incités a 1’utilisation quotidienne
d’un désinfectant de type Bactinyl®, produit bactéricide, virucide et fongicide, pour
I’entretien de I’intérieur de I’habitacle en présence de I’enfant.

En 2010, un protocole concernant la tenue vestimentaire a ét¢ mis a jour,
s’appliquant aux parents et aux professionnels de santé (retrait des bijoux, montres, pas de
manche longues, port de surblouses..).

Afin de controler I’efficacité de ces mesures sur I’environnement, des prélévements
de mains et de surfaces ont régulierement été réalisés par le CLIN. Des infirmicres
correspondantes du CLIN ont par ailleurs été formées afin de promouvoir les stratégies de
lutte contre les infections nosocomiales. Leur role principal était de former et d’informer
les équipes soignantes sur les différentes procédures d’hygiéne et de participer a la mise en
place de mesures correctives en cas d’infection nosocomiales. Une des autres missions du

CLIN ¢était d’informer le personnel soignant (infirmiéres, médecins, internes, externes) sur
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la lutte contre les infections nosocomiales par le biais des infirmicres hygiénistes, de
formations sur I’hygiéne, d’affiches, mais aussi de réunions morbi-mortalité.

Grace a cette étroite collaboration entre le CLIN et les soignants, une grande
réactivité a été possible en cas d’épidémie. C’est ainsi qu’en 2009 et 2010, deux séries
d’infections ont amené 1’équipe soignante et le CLIN a revoir la stratégie de lutte contre les
infections nosocomiales.

Au cours de I’été 2009, 8 cas d’infections a Bacillus cereus ont été constatés dont 4 avaient
des hémocultures positives. Des prélévements d’air et de surfaces ont mis en évidence une
contamination diffuse de I’environnement, il a donc été décidé de désinfecter tout le
service de néonatologie. Suite au déceés du cas n°8, I’environnement des chambres des
enfants les plus fragiles a été sécurisé transitoirement a I’aide d’un dispositif de traitement
d’air mobile (Plasmairs™) et 1’entretien de I’environnement a été renforcé (affectation
d’ASH supplémentaires, utilisation d’un détergent désinfectant sporicide, nettoyage des
gaines de ventilation, arrosage des gravats du chantier & proximité du service afin de
limiter la circulation aérienne des poussieres). Ces actions sur les différents points
potentiellement contaminants ont permis au service de ne pas fermer ni de se délocaliser
temporairement, ce qui aurait pu étre délétere pour les enfants les plus fragiles. Toutes ces
mesures ont surtout permis d’arréter 1’épidémie. Finalement, de nombreuses colonies de
Bacillus ont été retrouvées dans les lavettes utilisées pour le nettoyage des surfaces et ce
malgré un changement fréquent de matériel. Les procédés d’entretien du linge de nettoyage
ont donc été intensifiés avec un passage d’un niveau I, peu agressif, a un niveau III de
lavage maximal, permettant une diminution des taux de B.cereus sur les surfaces avec
actuellement des taux conformes a une présence sporadique et normale de ce germe.

En janvier 2010, 6 cas de septicémie a Pseudomonas fluorescens ont été recensés. Tous les
enfants infectés avaient en commun une nutrition parentérale fabriquée par la pharmacie de

I’hopital. La présence de la bactérie dans les hémocultures et dans une poche doublon de
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nutrition avait été un argument en faveur de la contamination des enfants par les solutés de
nutrition parentérale. Cet €pisode a conduit a suspendre temporairement la fabrication de
poche de nutrition parentérale a la pharmacie en attendant les résultats des investigations
du CLIN et la mise en place de mesures correctives. Divers dispositifs permettaient déja
d’assurer la stérilité des poches préparées mais suite a cette épidémie plusieurs mesures ont

ét¢ adoptées afin  d’améliorer la qualit¢é des préparations (annexe 3).
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RESULTATS

Nouveau-nés

De janvier 2008 a fin décembre 2011, 653 enfants ont été inclus. Les
caractéristiques de ces enfants sont résumées dans le tableau 1. L’age gestationnel médian
des nouveau-nés inclus était de 30 SA et le poids de naissance médian était de 1380
grammes. Ces données n’étaient pas significativement différentes selon les années

(respectivement p = 0,81 et p = 0,50).

Cathéters

L’¢tude a inclus 653 enfants porteurs de 741 cathéters €picutanéo-caves soit un
ratio de cathéters/nouveau-nés de 1,13.

Les cathéters utilisés étaient des cathéters épicutanéo-cave type Jonathan également
appelés prémacathéters, insérés par voie percutanée dans les veines de I’avant-bras jusqu’a
P’orifice de 1’oreillette droite, via la veine sous- claviére.

La durée de maintien des cathéters épicutanéo-caves était stable sur les 4 années

avec une médiane de 13 jours (EIQ, 9-21) (p= 0.26) (tableau 1).

Bactériémies liées aux cathéters épicutanéo-caves

Au total, 92 enfants ont eu une infection sur cathéter. 87 enfants n’ont eu qu’un seul
sepsis, 4 enfants ont eu 2 sepsis et seul 1 enfant a eu 3 sepsis. L’age médian des nouveau-
nés infectés était de 28 SA et n’était pas significativement différent selon les années (p =
0.57) (tableau 1).

Le taux d’incidence des infections sur cathéter a diminu¢ de fagon significative
entre 2008 en 2011: 19,1% en 2008 et 6,25% en 2011 avec une densité d’incidence de 13,8

pour 1000 jours de cathéters en 2008 a 4,4 en 2011 (figure 1). Ces diminutions étaient
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statistiquement significatives avec une baisse moyenne par année du taux d’incidence de
4,8 % (IC 95% 0.0-9,5%) p = 0,048. La densité d’incidence a diminué mensuellement de
0,3 infection pour 1000 jours de cathéter IC [0,01-0,04] p < 0,001.

Les germes principalement retrouvés étaient des staphylocoques coagulase négative
(S.epidermidis (62,1%) et S. capitis (14,5%)). Pour certains enfants 2 germes ont été
retrouvés pour un seul sepsis (d’ou un nombre différent de sepsis et de germes). La
répartition de ces germes selon les années et récapitulée dans le tableau 2.

Les modeles de régression linéaires par morceaux n’ont pas permis de mettre en
¢vidence d’effet spécifique d’une intervention donnée (figure 2).

L’¢évolution des taux de BLC en fonction de la chronologie des interventions mises

en place est résumée dans la figure 3.
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DISCUSSION

Les patients pris en charge dans les soins intensifs de néonatologie ont un taux de
BLC plus ¢levé que ceux des autres soins intensifs. Ceci peut étre expliqué par
I’immunodéficience des enfants prématurés et la nécessité d’une utilisation prolongée des
voies centrales (9). Grace a une attitude active de lutte contre les BLC par la mise en place
de diverses interventions nous avons pu diminuer significativement notre taux d’infection
entre 2008 et 2011. Cette étude témoigne donc de 1’efficacité d’une stratégie multifocale et
d’un effort continu de tout le personnel soignant dans la lutte contre les infections sur
cathéter. Il existe a ce jour de rares études soulignant ’efficacité de ces stratégies pour
diminuer les BLC (1)(10)(11).

En 2011, nous avons obtenu un taux minimal de BLC de 6,2%. Ce taux est difficile
a comparer a la littérature car la méthodologie et les définitions différent selon les études et
leur année de réalisation. Les taux de BLC peuvent ainsi varier de 4 a 32%. Les définitions
de BLC ne sont pas adaptées a la pédiatrie et encore moins a la néonatologie car a I’inverse
de I’adulte, il n’est pas envisageable de réaliser des hémocultures périphériques multiples
et les hémocultures centrales sont proscrites sur les cathéters épicutanéo-caves. C’est
pourquoi nous avons choisi de définir les BLC par 1’association d’une hémoculture
positive aves des signes cliniques et/ou biologiques d’infection ayant entrainé une
antibiothérapie d’au moins 5 jours. Le réseau NEOCAT francais retient également cette
association pour définir un cas probable de BLC et souligne que cette définition est la plus
souvent utilisée en néonatologie. Les définitions du NHSN (National Healthcare Safety
Network) sont quant a elles plus détaillées et nécessitent la présence d’au moins 2
hémocultures positives au méme germe prélevées a moins de 48h d’intervalle, et précisent
que les symptomes ne doivent pas étre en lien avec une infection d’un autre site. De méme,

le US Centers for Disease Control précise depuis 2008 qu’en cas de bactériémie liée a une
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bactérie de la flore cutanée comme le S.epidermidis, au moins 2 hémocultures sont
nécessaires pour affirmer la BLC (12). Notre définition moins précise surestime donc
probablement le nombre d’infections réellement liées aux cathéters. En terme de
méthodologie, nos résultats ne sont pas comparables a ceux du NHSN ou du réseau
NEOCAT francais car leurs études ne distinguent pas les cathéters épicutanéo-caves des
autres voies centrales (13)(14). Il en est de méme pour le réseau NEOKISS allemand qui se
limite par ailleurs aux nouveau-nés de poids de naissance <1500g (15). Il faut retenir de
notre ¢tude que pour une définition de BLC et méthodologie donnée, nous avons enregistré
une baisse significative du taux de BLC de 4.8 % par an.

Les groupes étant comparables selon les années, la diminution des BLC n’est pas
liée aux caractéristiques de notre population. Cette diminution n’est de méme pas liée a la
durée de cathétérisme puisque nous n’avions pas de différence significative entre les 4
années.

Les principaux germes en cause étaient les cocci gram positif avec une nette
prédominance pour les staphylocoques coagulase négative dont le S.epidermidis. Venaient
ensuite les bacilles gram négatif. Ces mémes germes sont en effet retrouvés dans la
littérature comme étant les principaux pourvoyeurs d’infections sur cathéters (4)(5).

L’analyse statistique n’a pas permis de mettre en évidence d’effet spécifique d’une
intervention donnée, probablement du fait d’'un nombre important de mesures mises en
place en peu de temps. Il est donc difficile d’attribuer la diminution du taux de BLC a une
des mesures sus-décrite, les résultats encourageant obtenus en 2011 étant probablement le
fait de 1’association de toutes ces actions développées au fil des années.

Cependant, certaines mesures sont reconnues dans la littérature pour lutter
efficacement contre les BLC:

Le lavage des mains est aujourd’hui considéré comme la méthode la plus simple, la

moins couteuse et certainement la plus efficace pour prévenir la transmission d’agents
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infectieux pathogenes (9)(16). Il est ainsi aujourd’hui recommandé un lavage des mains au
savon et a I’eau en cas de souillure et une application de GHA en I’absence de souillure et
avant tout contact avec les patients (17). Le port d’ongles artificiels par les soignants est
par ailleurs un facteur de risque de portage de germes potentiellement pathogenes (18)(19).
Le choix des antiseptiques chez le nouveau-né, et encore plus chez le prématuré,
n’est pas consensuel et dépend de leur efficacité et de leur tolérance. La Chlorhexidine
gluconate semble étre 1’antiseptique idéal, notamment lors de la réalisation de gestes
nécessitant une antisepsie rigoureuse comme la mise en place d’un cathéter central, car elle
diminue la colonisation microbienne au niveau du cathéter (20). La FDA ne recommande
pourtant pas son utilisation avant 1’dge de 2 mois suite a la découverte de brilures cutanées
et d’une absorption transcutanée chez les prématurés (21). Malgré ces recommandations,
une ¢étude réalisée en 2009 aux Etats-Unis retrouvait une utilisation majoritaire de la
Chlorhexidine gluconate chez les nouveau-nés avec toutefois une utilisation limitée chez
les prématurés et petits poids de naissance (22). Dans ces populations, ’utilisation de
Chlorhexidine aqueuse semblerait plus appropriée que celle contenant de ’alcool (23).
Plusieurs études ont démontré I’efficacité de 1’utilisation standardisée de protocoles
et de «checklists» concernant la pose et la manipulation des cathéters (10)(11)(24). Ces
protocoles visent a obtenir une «barriére stérile maximale» afin de réduire le risque
d’infection (3)(25). L’insertion et I’entretien du cathéter doivent ainsi étre réalisés par du
personnel entrainé. Un pansement stérile transparent semi-perméable ou une compresse
stérile doit recouvrir le site d’insertion du cathéter et ce pansement ne doit étre refait qu’en
cas de souillure ou décollement (3). Il n’existe a ce jour pas suffisamment de données pour
privilégier I’un de ces deux pansements (26). Les pansements imprégnés de Chlorhexidine
ne sont quant a eux pas utilisés en néonatologie car des cas de dermite de contact ont été
décrits (20). Il est par ailleurs recommand¢ de désinfecter les robinets et les rampes avec de

la Chlorhexidine alcoolique ou avec de 1’alcool a 70% (27). Des études supplémentaires
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sont nécessaires pour évaluer 1’antiseptique et le temps de désinfection optimaux (23).
Enfin, il est recommand¢ de changer les tubulures toutes les 72 a 96h, sauf en cas
d’administration de fluides favorisant la croissance bactérienne comme les produits
sanguins ou les lipides. Dans ces situations, la tubulure utilisée doit €étre changée toutes les
24h (28). Les protocoles regroupent une suite d’interventions et a ce jour, aucune étude n’a
permis de montrer quelle action était la plus efficace sur la réduction du taux de BLC (29).
Ces protocoles sont réguliérement mis a jour par le CLIN, en association étroite avec les
soignants et tiennent compte des recommandations de la littérature médicale (3).

La surveillance du taux d’infections nosocomiales est un point clé dans le maintien
d’un environnement sain et peut mener a I’identification de tendances ou de I’impact de
certaines interventions (30). L’écologie bactérienne est en effet propre a chaque service
d’ou l’intérét de suivre I’épidémiologie de ces infections nosocomiales. Le monitoring
continu du taux de BLC permet non seulement aux équipes soignantes d’étre
immédiatement réactifs en cas d’épidémie mais permet ¢galement un retour sur les actions
entreprises et géneére une motivation pour diminuer toujours plus le taux de BLC (1)(31).
Plusieurs études ont déja montré 1’efficacité de cette surveillance (10)(11)(32).

L’alimentation par du lait de femme permet également une diminution des
infections nosocomiales (29.3% d’infection sous lait de femme versus 47.2% sous lait
artificiel) (33). Cette diminution peut étre expliquée par plusieurs mécanismes: le lait
maternel est riche en immunoglobulines, l’alimentation précoce prévient 1’atrophie
intestinale, la contamination intestinale bactérienne, permet la diminution du temps de
nutrition parentérale, et développe I’immunité par la muqueuse (34).

L’¢éducation du personnel soignant et la formation d’infirmicres hygiénistes sont
¢galement des points clefs de la lutte contre les BLC. Diverses techniques d’éducation ont

ainsi été décrites (powerpoint, affiches, démonstrations, encadrement...) (3)(9)(35)(36).

31



L’impact de I’environnement sur les infections nosocomiales a déja été étudié.
Lankford et Al. ont par exemple mis en évidence qu’un meilleur acceés aux points d’eau
facilitant I’hygiéne des mains, diminuait significativement ces infections (37). Nous
pouvons donc penser que le déménagement dans les nouveaux locaux avec un évier pour 1
ou 2 enfants a pu contribuer a promouvoir I’hygiéne des mains et donc diminuer le taux de
BLC. Il a de méme été récemment démontré qu’une décontamination plus attentive des
surfaces permettait de diminuer la transmission des pathogenes (38)(39). L’intensification
du procédé de lavage du linge et la décontamination active de I’intérieur des incubateurs
ont ainsi pu participer a la diminution du taux de BLC dans notre unité.

Certaines mesures mises en place ne sont pas décrites dans la littérature, comme
I’installation de filtres a eau et d’une hotte a flux laminaire, la sécurisation des procédures
a la nutrition parentérale, le nettoyage des gaines de ventilation...mais il est évident que
toutes ces actions contribuent a la création d’un environnement bactériologiquement plus
sain. Cela se vérifie d’ailleurs objectivement par de meilleurs prélévements de surface.

D’autres stratégies sont décrites dans la littérature comme efficaces pour lutter
contre les infections sur cathéter mais ne sont actuellement pas effectives dans le service.

Diminuer la durée de cathétérisme pourrait réduire le taux de BLC mais les études
sont contradictoires a ce sujet (40)(41). Une réflexion quotidienne sur la nécessité de
chaque cathéter semble pourtant incontournable et tout cathéter qui n’est plus
indispensable devrait étre retiré au plus vite (3)(9). L’alimentation entérale précoce est une
des stratégies permettant de retirer au plus vite les cathéters centraux. Malgré une attitude
dans ce sens dans notre unité, nous n’avons pas enregistré¢ de diminution significative de
notre temps de cathétérisme entre 2008 et 2011.

De nouveaux matériaux (pansements ou cathéters) luttant contre la croissance
bactérienne sont actuellement a 1’étude et constituent des pistes de prévention prometteuses

(42). Deux études non randomisées (43)(44) suggéraient que des cathéters imprégnés
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d’agent antimicrobien ou antiseptique diminuaient le risque infectieux lié¢ au cathéter lui-
méme. Ce type de cathéter est approuvé par la FDA pour les enfants de plus de 3 kilos
mais leur utilisation systématique n’est pas recommandée (3). Il en est de méme
concernant 1’antibioprophylaxie (3). En effet, [’administration de vancomycine
prophylactique semble diminuer le taux de BLC mais aucune différence significative n’a
¢été retrouvée concernant la mortalité et la durée d’hospitalisation. Les données étaient par
ailleurs insuffisante pour évaluer le risque de sélection de micro-organismes vancomycine-
résistants (45). Enfin, L’adjonction d’héparine aux nutritions parentérales a visée anti-
thrombotique et anti-infectieuse n’est a ce jour pas recommandée (3). Une récente étude
retrouvait pourtant que I’administration continue d’héparine a la dose de 0.5 Ul/ml dans les
nutritions parentérales des nouveau-nés permettaient une diminution du taux global de
BLC sans effet secondaire constaté (46). Des études complémentaires devront confirmer
ces résultats.

Les nouveau-nés prématurés ont un taux d’immunoglobulines plus faible que les
enfants a terme, d’ou I’idée de certaines équipes d’administrer des immunoglobulines a
visée préventive. Plusieurs molécules ont jusqu’a présent été testées mais aucune n’a
réellement fait preuve de son efficacité (47).

Récemment, la lactoferrine a été particulierement étudiée pour ses propriétés anti-
infectieuses. Il s’agit d’une glycoprotéine présente dans le lait maternel et plus précisément
dans le colostrum et le lait pré-terme (48). Une étude publiée en 2009 concluait & une
réduction des infections nosocomiales chez les nouveau-nés de petit poids de naissance qui
recevaient de la lactoferrine bovine orale (quasi comparable a la molécule humaine) de
facon prophylactique, et ce quel que soit le mode nutrition (49). Ces résultats prometteurs,
confirmés par une méta-analyse de la Cochrane en 2011, nécessitent de plus amples études

pour déterminer la posologie optimale ainsi que les effets a long terme (50)(51).
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Enfin, des études ont montré que la participation a des réseaux de surveillance,
régionaux, nationaux ou internationaux, participait efficacement a la lutte contre les BLC
car cela permet aux unités de se comparer entres elles (15)(52)(53). Au début de cette
¢tude, le service de néonatologie du CHU de Grenoble ne faisait pas partie d’un réseau de
surveillance mais participe depuis 2011 au réseau de surveillance et d’harmonisation des

pratiques de la région Rhone-Alpes.
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CONCLUSION

La lutte contre les infections nosocomiales est une préoccupation majeure dans tout
service de néonatologie. L’utilisation des cathéters centraux est inévitable mais a haut
risque infectieux avec des conséquences parfois désastreuses compte tenu de la fragilité de
ces enfants. IL est du devoir de chaque équipe de se sentir concernée par ce sujet.
L’application d’une stratégie multifocale permet la diminution du taux de bactériémies
liées aux cathéters. Cela nécessite une remise en question des pratiques, une mobilisation
et une vigilance quotidienne des soignants, ainsi qu’une collaboration étroite entre les
différents acteurs de la santé. La surveillance en temps réel du taux d’infection, la prise en
compte des recommandations et la coopération avec le CLIN sont les mesures phares de

cette lutte contre les infections sur cathéter.
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étroite entre les différents acteurs de la santé. La surveillance en temps réel du taux
d’infection, la prise en compte des recommandations et la coopération avec le CLIN

sont les mesures phares de cette lutte contre les infections sur cathéter.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 4\ 6|20

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR J.P, ROMANET PROFESSEUR T.DEBILLON
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TABLEAUX ET FIGURES

Tableau 1 : Caractéristiques des nouveaux nés ayant bénéficié d’un cathéter épicutanéo-

cave entre janvier 2008 et décembre 2011.

Année 2008 2009 2010 2011 Total p
N=173 N=162 N=146 N=172 N=653

Nombres de cathéters 193 194 162 192 741

épicutanéo-caves posés

Médiane Age 30 [29-33] 30 [28-32] 31[28-33] 30 [29-32] 30 [28-33] 0.81

gestationnel (en SA)

[25¢mé-75éme

percentile]

Age gestationnel : 0.96

AG <28 SA 28 (16,2%)  27(16,7%) 24 (16,4%) 26 (15,1%) 105 (16,1%)

n (0/0)

AG compris entre 28 80 (46,2%) 78 (48,1%) 67 (45,9%) 89(51,7%) 314 (48,1%)

SA et 32 SA, n (%)

AG>et =32 SA 65 (37,6%)  57(35,2%)  55(37,7%) 57 (33,1%) 234 (35,8%)

n ((yo)

AG médian des 28 [26-29] 28 [26.5-31] 27 [27-29] 29 [26.5-29] 28 [26-30] 0.57

nouveau-nés infectés

Poids médian (en 1400[1100-  1315[1040-  1400[1100-  1370[1050-  1380[1075-  0.50

grammes) [25°™-75°™  1875] 1685] 1750] 1767] 1770]

percentile]

Mediane durée de 13[8-19] 14[10-24] 13[9-20] 12[9-18] 13[9-21] 0.26

catheterisme (en jours)
[25°"°-75°™ percentile]

Abréviations : SA : semaines d’aménorrhée
p correspond a la comparaison des 4 années.
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Figure 1 : Evolution du taux de BLC sur cathéter épicutanéo-cave dans le service de
néonatologie du CHU de Grenoble entre 2008 et 2011
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Tableau 2 : répartition selon les années des germes responsables de septicémie sur cathéter

épicutanéo-cave au CHU de Grenoble

2008 2009 2010 2011 total
S.epidermidis 29 21 4 10 64
S.capitis 1 6 5 3 15
P. fluorescens 4 1 5
S.warneri 4 4
S.aureus 2 3
E.coli 3
S.hemoliticus 2 2
S.hominis 1 1
Bacillus 1 1
licheniformis
Bacillus cereus 4 4
Klebsielle 1 1
pneumoniae
total 40 35 15 13 103
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Figure 2 : Evolution de la densité d’incidence des BLC par mois. Modé¢le de régression

linéaire par morceaux.
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Figure 3: Evolution du taux d’infection sur cathéter épicutanéo-cave en fonction des

différentes interventions
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ANNEXES

ANNEXE 1 : protocole de désinfection cutanée avant la pose d’un cathéter central

(protocole 2007).
Antisepsie chez I’enfant < 28 Antisepsie chez I’enfant >28
SA SA
Pose de - Détersion= nettoyage : Biseptine® - Détersion= nettoyage : Hibiscrub®
KTVO - Ringage avec eau stérile ou sérum - Ringage avec eau stérile ou sérum
Pose de physiologique physiologique
cathéter - séchage : tamponnement avec des - séchage : tamponnement avec des
épicutanéo- compresses stériles compresses stériles
cave - antisepsie : Biseptine® (30sec) - antisepsie : Chlorhexidine
- ringage et séchage final alcoolique colorée

- ringage et séchage final
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ANNEXE 2 : Protocole concernant la pose et la gestion du cathéter épicutanéo-cave

(protocole 2007).

INDICATIONS

PREPARATION DE

L’OPERATEUR

DETERSION ET 1ére
ANTISEPSIE

POSE DU CATHETER

GESTION ET SURVEILLANCE

Prématurissime, RCIU, problémes digestifs, traitement intra-veineux
prolongé, alimentation parentérale prolongée, abord périphérique
difficile

Charlotte, masque, désinfection chirurgicale des mains, habillage
chirurgical stérile (sarrau et gants)

Nettoyage large (creux axillaire y compris) et soigneux (Biseptine® ou
chlorhexidine® moussante selon age), rincage avec de ’eau stérile,
séchage par tamponnement avec des compresses stériles, badigeonnage
large du centre vers la périphérie avec de la Biseptine® ou
chlorhexidine® alcoolique selon age), rincage et séchage

Porte de I’incubateur ouvertes, préparation des instruments/cathéter
purgé/pansement sur une table recouverte d’un champ stérile,
réalisation de la 2°™ antisepsie (méme produits que pour la 1°°),
installation des champs stériles, introduction du matériel stérile dans
I’incubateur, changement de gants stériles, pose du cathéter (2
tentatives maximum avec le méme dispositif), radiographie de contrdle,
changement de gants, nettoyage du point de ponction avec du sérum
physiologique, fixation du cathéter avec un pansement transparent
semi-perméable

Réfection du pansement si décollé, mouillé ou souillé, manipulation
minimale des lignes, précédé d’une friction des mains au gel hydro-
alcoolique, utilisations de compresses stériles imbibées d’alcool,
renouvellement de toutes les tubulures toutes les 96h, changement de
tubulure / 24h aprées chaque nutrition parentérale ou transfusion.
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ANNEXE 3 : nutrition parentérale (NP) : procédures destinées a assurer la stérilité des

poches de nutrition, avant et apres 1’épidémie de Pseudomonas fluorescens.

Procédures qualité avant janvier 2010 :

Mesures correctives suites a I’épidémie :

-Acces au laboratoire de NP apres passage
dans plusieurs SAS d’entrée.

-Tenues chirurgicales a usage unique, port
d’une charlotte et de sabots de bloc ou sur-
chaussures.

-Friction des mains au GHA réalisé au
niveau des vestiaires et dans le SAS situé
avant la salle de préparation.

-Avant I’entrée dans le laboratoire de NP,
passage par un SAS en surpression (+15
KPa), les germes ou poussicres sont ainsi
¢jectés vers D’extérieur, et rajout d’un
masque chirurgical, d’une surblouse et de
sur-chaussures.

-Laboratoire de NP également
surpression par rapport au SAS d’entrée.

cn

-Préparation des poches sous une hotte a
flux laminaire de grade A.

-Préparation des poches par un automate
pour une intervention humaine minimale.

-Conservation des poches préparées au
frigidaire pendant maximum 1h30 avant
livraison dans les différents services.

-Controle des préparations: une poche
doublon reflétant la composition d’une
poche pédiatrique est réalisée avant la 1¢ére
série de préparation puis toutes les 10
poches pour une poche mére donnée. Ces
poches doublons sont conservées pour tout
controle bactériologique éventuel en cas de
probléme.

-Gestion du matériel: renouvellement
quotidien des solutés de base servant a la
fabrication des poches de NP, désinfection
des solutés par trempage dans une solution
détergente désinfectante, désinfection de
tout matériel ou équipement devant entrer
dans la salle de préparation.

-Hygiéne de I’environnement: ajout de
filres a eau dans la salle de
décontamination des ustensiles, détartrage
des points d’eau tous les 15 jours,
amélioration de I’entretien de 1’automate.

-Manipulation en salle de préparation:
limitation du nombre de personnes présentes
dans le laboratoire de fabrication et de leurs

déplacements, présence d’'une aide
manipulatrice  formée a  I’hygicne,
manipulation sous hotte lors de la
préparation des poches, hygi¢ne rigoureuse
des mains, port de gants stériles,

désinfection des bouchons a I’alcool avant
perforation, préparation du plan de travail et
des consommables immédiatement avant
fabrication.

-Contrdle des préparations: controle de la
poche mere systématique avant utilisation,
réalisation d’aliquots pour chaque poche
préparée pour controles éventuels dans les
10jours suivant la fabrication, non
réutilisation des poches-meres résiduelles.

-Amélioration de la tragabilité.
-Evaluation des pratiques professionnelles.

-Livraison des poches au quotidien.
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ANNEXE 4 : Présentation orale Société Frangaise de Médecine Périnatale, Montpellier
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ANNEXE 5 : Poster 24th Annual Meeting of the European Society of Paediatric and
Neonatal Intensive Care (ESPNIC Rotterdam 2013)

REDUCTION OF CATHETER-ASSOCIATED BLOODSTREAM
INFECTIONS IN NEONATES

J Parra !, F Cneude', S Ducki?, C Marey', MR Mallaret?, T Debillon!
1 Neonatalogy, Grenoble University Hospital, France
2 Hygiene Unit, Grenoble University Hospital, France

INTRODUCTION:

Catheter- associated bloodstream infections (CA-BSI) are the most common nosocomial infections in neonatal
intensive care units. A multifaceted intervention was gradually implemented: it included the implementation of a
database, practice guidelines for the insertion and maintenance of central lines, a handwashing campaign, the
promotion of breast-feeding and a collaboration with a hygiene unit. The aim of this study is to evaluate the impact
of this strategy on the reduction of CA-BSI.

METHODS:

Clinical data were collected prospectively. The study population included all neonates with peripherally inserted
central catheters from January 1, 2008, to December 31, 2011. At the time of study, criteria for CA- BSI included a
positive blood culture and clinical /or biological signs.

RESULTS:

Overall 653 infants (mean age 30 weeks, mean birth weight 1380 g) and 741 catheters were included in the study.
During this period, gestational age, birth weight and catheterization duration were similar. The incidence of CA-BSI
decreased gradually and significantly between 2008 and 2011 (from 19,1 % to 6,25 % and from13,8 to 4,4 per 1000
catheters days). Per year the decrease was on average 4,8 % [95 % IC : 0-9,5%].

M incidence rate (in %)
8 6,25 m incidence density (n/1000
. days)

2008 2009 2010 2011

Figure 1 : Infection rate evolution on peripherally inserted central catheters between 2008 and 201 1.

CONCLUSION:

This study demonstrates a correlation between the multifaceted intervention and the reduction of CA-BSI. Infection
rates can be reduced by the application of strict protocols and by the education of physicians and nurses. The
database is important to keep a permanent control on the incidence rate.
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Que je sois couvert d op_proﬁre et mépris.é’ de mes smjrérss si‘ }:}7 HMANQUE.
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RESUME

Introduction: Les bactériémies liées aux cathéters (BLC) représentent un probléme majeur
de santé¢ publique car elles constituent I'une des principales causes de morbidité et de
mortalit¢ en néonatologie. L’objectif de cette étude était de déterminer I’'impact d’une
stratégie multifocale de lutte contre les infections sur le taux de BLC.

Matériel et méthode: Il s’agissait d’une étude prospective. Une BLC était définie par: des
signes cliniques et/ou biologiques d’infection au moins 48h aprés I’admission, la présence
d’une ou plusieurs hémocultures positives et une antibiothérapie poursuivie au moins 5 jours.
Ont été inclus tous les nouveau-nés ayant bénéfici¢ d’un cathéter épicutanéo-cave posé entre
le 01/01/2008 et le 31/12/2011. Sur cette période, de nombreuses interventions de prévention
des infections ont été mises en place.

Résultats: 653 enfants ont été inclus (age gestationnel moyen de 30 SA, poids de naissance
moyen de 1380g) soit 741 cathéters. L’age gestationnel, le poids de naissance et la durée de
cathétérisme étaient comparables sur les 4 années. Le taux d’incidence des BLC a diminué
significativement de 19,1% en 2008 a 6,2% en 2011 avec une densité d’incidence de 13,8
pour 1000 jours de cathéters en 2008 a 4,4 en 2011. La baisse moyenne par années était de 4,8
% [95% IC : 0-9,5%)].

Conclusion: Cette étude témoigne de I’efficacité d’une stratégie multifocale et d’un effort
continu de tout le personnel hospitalier dans la lutte contre les BLC en néonatologie. Cela
nécessite une remise en question des pratiques, une mobilisation et une vigilance quotidienne
des soignants, ainsi qu’une collaboration étroite entre les différents acteurs de la santé.

Mots clés : cathéter, infection, nouveau-né, prévention, stratégie

ABSTRACT

Introduction: Catheter- associated bloodstream infections (CA-BSI) are the most common
nosocomial infections in neonatal intensive care units. A multifaceted intervention was
gradually implemented: it included the implementation of a database, practice guidelines for
the insertion and maintenance of central lines, a handwashing campaign, the promotion of
breast-feeding and a collaboration with a hygiene unit. The aim of this study was to evaluate
the impact of this strategy on the reduction of CA-BSIL.

Methods: Clinical data were collected prospectively. The study population included all
neonates with peripherally inserted central catheters from January 1, 2008, to December 31,
2011. At the time of study, criteria for CA-BSI included a positive blood culture, clinical
and/or biological signs and 5 days of antibiotics.

Results: Overall 653 infants (mean gestational age 30 weeks, mean birth weight 1380 g) and
741 catheters were included in the study. Gestational age, birth weight and catheterization
duration were similar on the four years. The incidence of CA-BSI decreased significantly
between 2008 and 2011 (from 19,1 % to 6,2 % and from 13,8 to 4,4 per 1000 catheters days) .
The mean annual decrease was of 4,8 % [95 % CI : 0-9,5%].

Conclusion: This study demonstrates that a multifaceted intervention can lead to the
reduction of CA-BSI. Infection rates can be reduced by the application of strict protocols, the
education of physicians and nurses and a close collaboration between all health workers.

Key words: catheter, infection, neonate, prevention, strategy



