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BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre

MICHEL Fabrice (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)
PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69eme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre

LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLISIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69eme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ere section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé¢ Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

Mis & jour 16/11/2016



NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66eme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

Mis & jour 16/11/2016



IN MEMORIAM

Tante Mario
Papi Jean, Pipo et Ma
Ninnin, Tata, Tante Kytha, Oncle Raymond, Tatalihr@t
Jean, Jean-Noél

Jeanine, Iréne, Paule

« Tout le monde savait que c'était impossiblestivenu un imbécile qui ne le savait pas et gdalta»

Marcel Pagnol.
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RESUME




L'utilisation de cathéters imprégnés de chlorhengédiest recommandée dans la prévention des
bactériémies liées au cathéter en réanimatiorP@y). de données concernent les 525 grands brilés
par an qui nécessitent une voie veineuse centkf@EC) pour I'hydratation, la nutrition et les
traitements associés.

L'objectif principal de cette étude est de compdiacidence des bactériémies liées au cathéter :
standard ou imprégné de chlorhexidine et de s@fanke d’argent chez les brllés. Le critere de
jugement principal est défini selon les recommadat des sociétés francaises de réanimation

concernant les bactériémies liées au cathéter.

Cette étude monocentrique sur 2 ans en ouvert, @@tiype, non randomisée, de type avant-apres
recueille des données rétrospectivement sur lesetesnédicaux et paramédicaux.

Les critéres d'inclusion sont : admission dangfeise entre le 01/01/2015 et le 31/12/2016 ; bilu
guels qu’en soient le mécanisme, la surface etdfopdeur ; nécessité d'une VVC des la prise en
charge initiale ou au cours du séjour. Chaque V$tQie sujet de I'étude et elles ne different que pa
leur recouvrement (mémes diametres interne etrexetrméme nombre de lumiéres) : nues en 2015,
imprégneées en 2016. Les soins du point de ponstinhfaits tous les 3 jours ou si le pansementn’es
plus occlusif ou lors du pansement de la brilula $IVC est insérée en zone br(lée (désinfection
cutanée locale a la chlorhexidine et topique adapiErs du changement de la VVC, le patient

bénéficie d’une nouvelle VVC du méme type.

Le nombre de VVC incluses est de 150 (94 en 2056 e 2016). La brdlure par flamme prédomine.
L'utilisation pour alimentation parentérale estspitéquente en 2015 (p = 0,027) et on constate une
progression du retrait pour « non utilisation » 2016 (p = 0,01). Les bactériémies sont plus
fréequentes en 2016 (p = 0,03) mais les bactériélifies aux cathéters ont eu une incidence tres
faible : 1,06% des cathéters en 2015 et 3,57% d® 20 = 0,19). Cette non significativité est
retrouveée si I'on exprime ce taux de bactériémies0 jours-cathéter. En effet, l'incidence est de
1,21 bactériémies liées au cathéter pour 1000 joatigeter en 2015 et 3,79 bactériémies liées au
cathéter pour 1000 jours-cathéter en 2016 (p 90,21

En conclusion, cette étude ne permet pas de mameediminution de l'incidence des bactériémies
lites aux cathéters par l'utilisation de VVC imprégs d'une association de chlorhexidine et
sulfadiazine d'argent chez les patients grandeér@ette étude manque de puissange étude

randomisée multicentrique serait particulieremertéressante dans cette population de patients

présentant une colonisation cutanée trés fréqutmmlongée.



INTRODUCTION




1. Justification et rationnel de I'étude

1. 1. Intérét historique

L'intérét pour les cathéters imprégnés remontesiguirs années et de nombreuses études ont montré
I'efficacité de ces cathéters chez les patientegdrimation polyvalente, dans la diminution de la
colonisation des cathéters. Les premiéres étudest@publiées des 1996 : Bach et al ont étudié 233
patients de chirurgie cardiaque (2), Ciresi etral analysé 202 patients nécessitant une nutrition
parentérale totale (3), Pemberton et al ont égalesalué les bactériémies liées aux cathéters chez
88 patients nécessitant une alimentation parestéotdle (4). Cependant, aucune de ces études n'a
réussi a montrer une diminution statistiquementii@ative de l'incidence des bactériémies liées au
cathéters par I'utilisation de cathéters impréghiéise association de chlorhexidine et de sulfadézi
d'argent. En effet, les intervalles de confiancgb& des risques relatifs calculés dans ces études

comprennent tous la valeur 1 ce qui rend leur pmé&ation impossible.

1. 2. Choix du type de cathéter

Les firmes pharmaceutiques ont développé différeymss de cathéters imprégnés en modifiant la
substance recouvrant les faces internes et/ounegeles cathéters, ainsi que sa concentration. Les
études ont donc porté sur ces différents cathptarsles évaluer. Il en est ressorti que I'assiociat
permettant la plus nette diminution des bactériénliées aux cathéters est l'association de
chlorhexidine et de sulfadiazine d'argent, devesiththéters recouverts d'antibiotiques (minocgglin
rifampicine, teicoplanine, miconazole ou céfazdlioe d'héparine. C'est la raison pour laquelle nous
avons choisi d'utiliser ce type de cathéter chezphients brilés. En effet, ceux-ci présentent une
incidence de bactériémies 6 fois plus élevée gaepidients de réanimation polyvalente (5); il
convient donc d'utiliser les mesures de préverdtant a priori les plus efficaces.

L'utilisation de ces cathéters est désormais recmdée aux USA pour la prévention des
bactériémies liées aux cathéters, en associatien dlautres mesures de réduction des risques
(recommandation 1A du « Centers for Disease ConffolCette recommandation repose sur une
récente revue de la littérature regroupant 42 &teti@ 0405 cathéters ; elle a retrouvé une réductio
significative des bactériémies liées aux cathalars le groupe bénéficiant de cathéters imprégnés
(réduction absolue du risque de 2%, nombre dessagtessaires a traiter de 50, risque relatif de
0,62). Cependant, dans cette revue, les cathéteem&imprégnés de facon différente selon lesestud

(6).



Sil'on ne considere que les études utilisant dsters imprégnés d'une association de chlorhexidi

et de sulfadiazine d'argent (c'est a dire ayami@ene recouvrement que les cathéters utilisés dans
notre étude), la méta-analyse porte sur 19 études lds résultats ne sont pas statistiguement
significatifs pris isolement mais le deviennenstiue I'on cumule I'ensemble des données (soit un
total de 2403 cathéters imprégnés et 2483 cathédergnprégnés). Le risque relatif est de 0,73 avec
un intervalle de confiance a 95% allant de 0,5704 @ = 0,02). Seuls George en 1997 (7) et Maki
en 1997 (8) ont obtenu des résultats statistiquesignificatifs.

En revanche, l'incidence des bactériémies lieegatinéters exprimée pour 1000 jours-cathéters n'est
pas statistiguement significative dans ces étudesisque relatif est de 0,75 avec un intervalle de
confiance a 95% allant de 0,51 a 1,1.

1. 3. Choix de la population de I'étude

En ce qui concerne plus spécifiguement la populadies patients grands brilés, le nombre d'études
dans la littérature est beaucoup moins importardekes-ci ont souvent une puissance plus faible.

Ainsi, Ramos en 2006 (9) a comparé 38 cathétersdigmes a 40 cathéters non imprégnés et a montré
une différence dans les colonisations des cathétais pas dans l'incidence des bactériémies liées a

ces colonisations.

Il apparaissait pertinent de s'intéresser plus iBgeéement a cette population afin de valider
I'application de la recommandation concernant &g pts de réanimation polyvalente a ceux pris en
charge dans les centres de traitement des brdlés.

Cependant, notre étude n'a pas permis de démaletfacon significative une réduction du nombre

de bactériémies liees aux cathéters par I'utibsaties cathéters imprégnés de chlorhexidine et de
sulfadiazine d’argent chez les patients grand€brne étude randomisée multicentrique, en double
aveugle serait particulierement intéressante datte gopulation de patients présentant une

colonisation cutanée tres fréquente et prolongée.



2. Epidémiologie

2. 1. Epidémiologie des infections nosocomiales

En France, 5 a 10% des patients hospitalisés abairtaune infection nosocomiale (10) due a des
germes présents dans I'environnement ou apportdsgautres patients et transmis via le personnel
soignant. Le risque d’infection nosocomiale crdiing part avec la pratique de procédures invasives
et notamment la mise en place de cathéters veioenixaux, d’autre part avec 'immunodéficience
initiale du patient ainsi que la durée du séjoursda structure de soins.

La lutte contre les infections nosocomiales estx® majeur de santé publique. Elle est prise en
charge par les Centres de Coordination des actienkutte contre les Infections Nosocomiales
(CCLIN) créés en 1992 par le Ministére de la S&hié.

En moyenne, un million de cathéters veineux certsamt mis en place chaque année en France. Les
infections liées a ces cathéters ont une inciddiic23/1000 jours-cathéters soit 14400 épisodes par
an et sont responsables de 1580 décés par arD@&)ors, il est évident que les conséquences en
termes de prolongation de durée de séjour (9,5@utd en moyenne) et de colt (7730 a 11380 € par
épisode) ne sont pas négligeables. De méme, lati@péles épisodes infectieux greve le pronostic
vital et fonctionnel des patients. Il apparait d@weenme essentiel de faire de la diminution des
infections sur voie veineuse centrale une préodaupguotidienne dans la prise en charge globale

des patients de réanimation.

2. 2. Epidémiologie de la brilure grave

La derniére revue d'épidémiologie des hospitabisatipour brilure rédigée a partir des données du
PMSI (13) a été publiée en Mars 2015 et révelen04.2 en France métropolitaine, 8365 personnes
ont été hospitalisées pour brdlure ce qui corredohl1443 séjours hospitaliers. Les enfants de 0 a
4 ans représentaient plus du quart des victimefidemes 63%. Les centres de traitement des bralés
ont accueilli 43% de ces patients ; parmi eux, ddf¥ des cas, la brllure était grave. Il y a eu 214
déceés hospitaliers, dont la moitié avait plus dar@& Le taux d'incidence brut de victimes de lvedlu
hospitalisées était de 12,7 pour 100000 habit@ste incidence variait de 9,8 a 17,6 selon leorégi
Les premieres causes de brilure étaient les ligudauds (40%), les feux / flammes / fumées (31%),
bien avant les lésions auto-infligées et les ssltauds (6% chacun).

La principale localisation des bralures nécessitagsthospitalisation concerne I'extrémité céphaliqu
(18%). Les mains (20%) sont plus souvent atteigtesles pieds (13%) ou le tronc (13%).



De facon plus récente, il est admis qu’environ 3pfllents sont hospitalisés chaque année dans un
centre de traitement des brllés en France et gueni5% d’entre eux nécessitent des soins de

réanimation du fait d’'une brdlure dite grave (14).



3. Anatomie de la peau

La peau est un tissu indispensable a la vie qui @edoit étre considéré comme un organe a part

entiere. Elle constitue la premiére barriere efityeganisme et I'environnement extérieur. Elle

représente en effet 'organe le plus étendu duschrpnain avec une surface totale d’environ?2 m

chez un adulte, et donc le plus grand organe, mo@arimmunitaire.

La peau est constituée de trois couches, de lafaipeaers la profondeur :

Epiderme : épithélium stratifié pavimenteux cangtide kératinocytes, mélanocytes, cellules
immunocompétentes et cellules de Merkel. Son épaissst faible, de I'ordre du millimétre
mais variable selon les zones du corps. |l estunes d’'un film hydrolipidique, le sébum,
produit par les glandes sébacées du derme ettiegaemt des agressions extérieures. Il n’est
irrigué par aucun vaisseau sanguin mais contienbdebreuses terminaisons nerveuses.

La membrane basale sépare I'épiderme du dermeefaeabilité régule les échanges de
molécules, notamment de nutriments entre I'épideztiie derme.

Derme : tissu conjonctif composé de macromoléguietiques, de mucopolysaccharides et
de cellules (fibroblastes et cellules du systemmumitaire). Il joue un réle primordial dans
la thermorégulation, I'élimination de produits tques et la cicatrisation. On distingue
usuellement les dermes papillaire, réticulaireretqnd.

Hypoderme : tissu conjonctif lache richement véatsé qui contient selon les endroits plus
ou moins de tissu adipeux. C’est un lieu de pasdagevaisseaux et nerfs a destination du
derme qui fait le lien entre la peau et les stmasisous-jacentes. Les adipocytes servent de
réserve énergétique, d’'isolant thermique, d’amsetis mécanique et ont un réle endocrine

de par la sécrétion de leptine et d’aromatase.
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b 1- pore de transpiration
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11- couche pigmentée
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14- muscle érecteur du poil
15- glande sébacée
16- folicule pileux
17- bulbe
18- nerf
19- systeme lymphatique et vasculaire
20- glande sudoripare eccrine
21- Corpuscule de Pacini
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Figure 1: Anatomie de la peau

La peau contient également des annexes : glandesigares, follicules pileux, glandes sébacées et

phaneres. Les plus importants dans l'isolationnthgue sont les poils.

La peau a quatre fonctions essentielles : protecti@canique, homéothermie, régulation du

métabolisme, immunité spécifique et non spécifique.

La peau humaine est naturellement couverte d’'upalption de micro-organismes variable selon les
individus, leur age, leur sexe, leurs activitéar lsomportement et I'environnement, ainsi que selon
les parties du corps. La peau d’'un adulte hébergeayenne mille milliards de bactéries de plus de
200 especes différentes. Cette flore commensageyaudle majeur dans I'équilibre de I'épithélium

et assure un réle primordial dans le contréle dietions.

La brdlure détruit donc un organe immunitaire caamplavec des répercussions pouvant aller jusqu'a

|'état de choc et la défaillance multi-viscérale.
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4. Physiopathologie de la bralure

Une bralure thermique se constitue lorsque la pshaxposée de fagon prolongée a des températures
supérieures ou égales a 44°C. Au-dessus de celfpetature, les capacités de régénération cellulaire
sont dépasseées et la Iésion se constitue. La digégosition nécessaire a la constitution d’'unelés

est inversement proportionnelle a la températuse (1

Température (°C)

70

65

Destruction tissulaire

60

55

50

45

40
1 5 60 300 600 1250 2500 5000 10000 20000 Temps (secondes)

Figure 2: Température nécessaire pour provoquelésien au troisieme degré en fonction du
temps.

4. 1. Répercussions locales de la bralure

Les Iésions tissulaires provoquées lors de la edimpliquent deux mécanismes distincts : |'effet
direct de la chaleur et les conséquences de ldaioBamflammatoire secondaire a l'agression
thermique. En effet, la modification de la struetucutanée est un puissant stimulus
immunologique qui provoque un afflux massif de polgiéaires produisant de nombreux métabolites
toxiques qui déclenchent une réaction inflammattwoale non spécifique, réponse de I'immunité

innée.

Une brQlure peut alors se décrire en plusieurssztsonnelles de profondeur variable. La zone de
coagulation est le site ayant recu le transfertlteur le plus élevé, dans lequel les Iésions sont
irréversibles. La zone de stase entoure la zoneodgulation et est le siege d'une réaction

inflammatoire intense ou les lésions cellulairesveat étre réversibles. Enfin, la zone d'hyperhémie

est la moins atteinte, c'est elle qui guérira lesphpidement.
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Au niveau de la zone de stase, plusieurs phasehaiment dans le temps :

* Durant les trois premieres heures, il y a la foromtd'un cedeme localisé par
vasodilatation et augmentation de la perméabiéif@liaire.

 Entre 12 et 24 heures apreés la brllure, la |ésionéimique locale se constitue par une
baisse de la vascularisation.

« Au-dela de la 24" heure, les migrations cellulaires s'intensifienes phénoménes
d'adhésion leucocytaire et d'agrégation plaquettaont responsables de micro
thromboses locales.

» Par la suite, la vascularisation se rétablit cepguimet le début de la phase de réparation
tissulaire.

« Au-dela de la 48" heure, les germes du patient colonisent les tiEsés ce qui peut
aboutir & une infection.

» Enfin, la réaction inflammatoire locale permet ieatrisation par prolifération cellulaire,

épidermisation et remodelage tissulaire.

La brdlure entraine également une rupture de laéparcutanée et la dévitalisation des tissus
occasionne un exsudat et un environnement humidgdhale a la colonisation et a la prolifération
des micro-organismes. [Rseudomonas aeruginosaleStaphylococcus aureg®nt les deux agents
colonisants les plus fréquent&lebsiella spp Proteus spp Escherichia coli et d’autres
entérobactéries sont également souvent isoléesesuorilures (16). La prise en charge de ces
colonisations ou infections cutanées repose aujouirden grande partie sur [l'utilisation

d’antibiotiques locaux.

4. 2. Répercussions systémiques de la brdlure

Les brdlures étendues provoquent de nombreux dgsémmements d’organes partageant la méme
physiopathologie : un intense et prolongé syndrarflammatoire de réponse systémique (SIRS).
Cet état d’hypercatabolisme est proportionnel grévité des Iésions et peut conduire & un état de

choc dans les premieres heures apres le traumatisme

En effet, les médiateurs de I'inflammation et ladicaux libres issus de I'ischémie-reperfusion sont
responsables de dysfonctionnements macro et micub&ioires (hyperperméabilité capillaire)
aboutissant a un choc hypovolémique par plasmaragerne dans tous les tissus (syndrome

cedémateux) et externe (exsudation des brlluresie @@ée de protéines dans I'espace interstitiel
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entraine une baisse de la pression oncotique plagragar hypoprotidémie et une augmentation de

la pression oncotique interstitielle ce qui enénetila fuite liquidienne.

Cette hypovolémie relative se répercute sur toleegrandes fonctions vitales. Elles doivent étre
évaluées lors de la prise en charge initiale eoams du suivi du patient grand bralé pour addpter
thérapeutiques. Les défaillances recherchées géngnt sont les suivantes :

» Conséquences cardiovasculaires :

o Choc hypovolémique : tachycardie, hypotension iftér baisse des pressions de
remplissage des cavités cardiaques, baisse deeXincardiaque, résistances
vasculaires systémiques indexées élevées, baidaesdeiration veineuse centrale en
07}

o Choc cardiogénique : dépression ventriculaire gaulehplus souvent focalisée

» Conséquences respiratoires :

o0 La détresse respiratoire apres inhalation de furpéas étre précoce par un cedéme
des voies aériennes supérieures ou retardée dguggdieures par atteinte chimique
de la trachée et des bronches.

o En cas de brdlure circulaire du troisieme degnéaeau du thorax et/ou de I'abdomen,
la compliance pariétale thoracique diminue créandyndrome restrictif.

e Conséquences métaboliques : hyperglycémie, hypoafiemie, élévation de la température
centrale, dénutrition et perte de poids importante.

» Conséquences digestives et hépatiques : syndronempartiment abdominal, ischémie
mésentérique, translocation bactérienne.

» Conséquences rénales : l'insuffisance rénale giguEétre due a une nécrose tubulaire aigué
par hypovolémie a la phase initiale ou a une rhatyddyse aprés bralure électrique.

e Conséquences hématologiques : I'némodilutionaleitentraine une baisse de toutes les
lignées du sang avec ses conséquences cliniqugs eeplique la consommation importante
de produits sanguins chez le brilé ; la secondespiw la prise en charge est dominée par le

risque thrombotique élevé du fait de I'état d'hgpagulabilité.
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5. Evaluation de la gravité d’'une brdlure

La gravité de la brhlure est proportionnelle a émmdue et a sa profondeur ainsi qu’a I'existergce d

|ésions associées.

Des moyens d’évaluation rapide de la surface cetémélée sont disponibles comme la regle des
« Neuf de Wallace » chez l'adulte, le fait que &ume de la main représente 1% de la surface
corporelle et la table de Lund et Browder en pédiak utilisation récente de logiciels de calcd d
surface brllée permet d’augmenter la précision atte @valuation. Il est admis que toute Iésion
supérieure a 20% de la surface corporelle totae dn adulte entraine la survenue d’'un état de choc
hypovolémique nécessitant des soins spécifiquesbtidures du premier degré n’entrainant pas de
perturbation hémodynamique, elles ne doivent pasd@mptabilisées dans le calcul de la surface

bralée.

Figure 3: Regle des Neufs de Wallace

La gravité de la brQlure est également détermiragesp profondeur. Il est nécessaire d’évaluer la
profondeur pour prévoir I'évolution de la cicattisa et déterminer la prise en charge thérapeutique
spécifiqgue. Cependant, le diagnostic de profondstdifficile et modifiable les premieres 48 heures

et c’est I'évolution sur 7 & 10 jours qui permetiiefaire un pronostic plus précis des Iésions. Le
diagnostic de profondeur peut étre aidé par lasa#bn d’'une imagerie de type Laser Doppler entre
48 et 72 heures apres la bralure. Plusieurs degréstlure sont déterminés en fonction de I'aspect
clinique :

* Premier : seul I'épiderme est touché, il s’en s rougeur et une sensibilité accrue de

la région touchée (érythéme douloureux).
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Figure 4: BrdQlure du premier degré

Deuxieme superficiel : la totalité de I'épiderme wmichée mais la jonction dermo-
épidermique est respectée ce qui entraine I'appade phlycténes avec un fond rose,
douloureux, saignant et souple. Le test & la wigsgion est positif. La guérison se fait

sans séquelle en une dizaine de jours.

Figure 5: BriQlure du deuxiéme degré superficiel

Deuxiéme profond : la jonction dermo-épidermiquieatieinte et la membrane basale est
détruite ce qui entraine l'apparition d'une phlyetavec un fond blanc, peu douloureux,
exsangue et dur mais les poils résistent a laidracte test a la vitropression est

difficilement positif. La cicatrisation spontanést énconstante avec un risque élevé de

séquelles fonctionnelles et/ou esthétiques.

Figure 6: BrQlure du deuxieme degré profond
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» Troisieme : destruction totale de I'épiderme etddwme avec une hypoesthésie, une
sécheresse et une susceptibilité importante aextiohs. Toutes les cellules cutanées

sont absentes, il N’y a donc pas de possibiliteégénération spontanée.

Figure 7: Brdlure du troisieme degré

* Quatrieme ou carbonisation : les structures sotmiées (0s et muscles) sont atteintes et

la peau présente un aspect cartonné.

Figure 8: Brilure du quatrieme degré

L’étendue et la profondeur de la brilure permettientiéterminer trois indices pronostiques :

* L’indice de Baux (age + pourcentage de surfaceng@atabrilée) indiqguant un déces
probable s’il est supérieur ou égal a 120.

» Le score UBS ou Unité de Brilure Standard (pousgmtotal de surface cutanée brilée
+ trois fois le pourcentage de surface cutanéetbral troisieme degré) : la brQlure est
grave s'il est supérieur a 100 et le pronostid et engagé s'il est supérieur a 150.

» Le score ABSI permet de prédire la probabilité devie approximative d’'un bralé. I
prend en compte le sexe et 'dge du patient, faserotale brllée et certains criteres de
gravité que sont: lincendie en espace fermé, ralube de la face, la présence

d’expectorations noires ou d’un tirage et la présatte zones bralées au troisieme degré.
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D’autres critéres de gravité sont & prendre enidéretion :

L’age : inférieur a 5 ans ou supérieur a 70 ans.

Les comorbidités : patient avec un score ASA >eBjrhe enceinte.

La localisation : atteinte des mains, des piedsl@s articulations (risque fonctionnel),
atteinte du périnée ou des organes geénitaux (risfeetieux), atteinte du visage et des
voies aériennes supérieures (risque d’asphyxie).

Les circonstances : milieu clos (risque de lésamBappareil respiratoire par inhalation),
explosion, traumatisme.

Les lésions associées: intoxication au monoxyde cdebone ou au cyanure,

polytraumatisme.
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6. Grandes lignes de la prise en charge d’un brilgrave

En France, les soins aux brilés sont encadrég pigctet n°2007-1237 du 22 aolt 2007 modifié. La
prise en charge initiale des grands brllés ped&semposer en prise en charge pré-hospitaliéere et
transfert vers une structure hospitaliere. Cetigepen charge initiale doit étre rapide et appgsgri
car elle engage le pronostic futur sur les plate,vionctionnel et esthétique. Elle fait appelrée u
equipe pluridisciplinaire médico-chirurgicale.

Dans les premieres heures, le bilan lésionnel Baséune évaluation clinique, biologique et
paraclinique répétée est nécessaire, permettasitlaidaptation réguliére de la prise en charge a |

fois locale et systémique.

6. 1. Les soins locaux

Les soins locaux sont débutés et appropriés alliétian des Iésions : ablation des phlyctenes,
détersion mécanique ou chimique avec nettoyagsegtifjue et pansements avec application d’'un
topique antiseptique (Flammazine®). Il peut étreesaire de réaliser des incisions de décharge en
cas de brQlure circulaire avec risque de syndroelages. Ce pansement sera systématiquement
refait & la 28™heure pour permettre une réévaluation de I'éterdde la profondeur des lésions.

Au cours de I'évolution, les soins locaux serorgpaéls en fonction des constatations cliniques lors
de la réfection des pansements et en fonction deweasg retrouvés sur les écouvillons et/ou les

biopsies réalisés (17).

6. 2. La prise en charge globale

Des thérapeutiques ciblées sont également assaalesl’ existence de Iésions respiratoires, d’'une
rhabdomyolyse, de troubles cardio-vasculaires autteés atteintes traumatiques.

L’expansion volémique est réalisée pour la préwendt la prise en charge du choc hypovolémique
en essayant toutefois de maitriser la survenueétites. L'aspect quantitatif de cette prise en charge
hémodynamique se base sur la formule de Parkldnu_/kg/% de surface cutanée brilée dans les
24 premiéres heures, dont la moitié dans les maihjgres heures de la prise en charge. Sur le plan
qualitatif, il s’agit de cristalloides secondairerhassociés a I'albumine au-dela de la huitiemeéeu
La brQlure sévére entraine également de grandamtidbins métaboliques et un accroissement des
dépenses énergétiques. Ainsi les besoins nutriétlsrioivent étre trés vite évalués et les prograsnme

de renutrition doivent étre débutés des les prenjiens et ce d’autant plus qu’il existe une relati
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étroite entre I'équilibre nutritionnel et la cidation.

La prise en charge initiale et secondaire d'unematbrilé nécessite donc un abord vasculaire
permettant I'hydratation, la nutrition et les tesuitents associés (antibiothérapie, analgésie, s@jlati
Cet abord vasculaire est le plus souvent reprégamtan cathéter veineux central qui permettra en
outre un débit important dans I'administration @gfpsion, une dilution plus rapide des substances
injectées, la réalisation de prélevements sanguingerfusion de solutés hypertoniques ou de
molécules veino-toxiques, la mesure de la press@neuse centrale et la mise en place d'une
nutrition parentérale si besoin.

Les cathéters veineux centraux sont des maténessifs au contact a la fois du milieu intérieur et
de I'environnement du patient. De par les manipaat fréquentes dont ils font I'objet, ils sont
facilement sujets a des infections. Celles-ci patuetre dues a plusieurs types de contamination :

cutanée, endoluminale, hématogene ou de la solpédnsée.

La diminution de ces infections est un enjeu magmiréanimation. Il apparait donc essentiel de
développer des protocoles de service afin de rédincidence des bactériémies chez ces patients
nécessitant des abords veineux centraux (18). Cétbecontre les infections liées au cathéter sepo
essentiellement sur la préparation cutanée etp&seu cours de la pose. Cependant, le risque de
colonisation bactérienne des cathéters et de lmiér reste important. Des cathéters imprégnés
d’agent anti-infectieux ont été développés avel@hts types d’agents (19).

Difféerents travaux ont déja montré l'efficacité deathéters imprégnés de chlorhexidine et de
sulfadiazine d’argent dans la diminution des cdations des cathéters veineux centraux chez les
patients de réanimation (20). Cependant, la dirmonudes bactériémies n’est que rarement
démontrée. Par ailleurs, a ce jour et a notre degsamace, aucune étude n’a documenté l'intérét de
I'utilisation de voies veineuses centrales imprége chlorhexidine et de sulfadiazine d’argensdan
la prévention des bactériémies liées au cathéter tds patients brilés, chez qui elles sont en
moyenne six fois plus fréquentes que chez lesmgatae réanimation polyvalente (21).
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7. Objectifs de ce travall

L’objectif de ce travail est de comparer I'incidendes bactériémies liees au cathéter entre des
cathéters standards et des cathéters imprégndsatbexidine et de sulfadiazine d’argent sur les
faces interne et externe chez les patients hoisgisadn réanimation pour brllure grave et nécessita

un abord veineux central.

Le critere de jugement principal est défini seles fecommandations des sociétés francaises de
réanimation (SFAR, SRLF) :
» Bactériémie dans les 48 heures suivant le reteaiddoie veineuse centrale (ou la suspicion
clinique d’infection du cathéter s'’il n’est pasirétd’emblée).
e Culture positive avec le méme micro-organisme suéepuvillon du site d’insertion ou sur
la mise en culture de la voie veineuse centrateugant au moins fOJFC (Unités Formant
Colonie) ; ou hémocultures périphériques et cezgrglositives au méme micro-organisme
avec un rapport hémoculture quantitative centralgdpérique supérieur a 5 ou un délai
différentiel de positivité des hémocultures cemisgdériphériques supérieur a 2 heures avec

une positivité plus rapide pour ’hémoculture caler

Les objectifs secondaires sont d’observer :
» Le délai entre la pose de la voie veineuse cengtdlapparition de la bactériémie.
e L’écologie du service, les germes impliqués en fioncdu site d’'insertion et leur profil de
résistance.

+ La mortalité associée aux infections liées au ¢tathen réanimation.
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MATERIEL ET METHODE
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L’objectif principal de ce travail est d’évaluemtipact de I'utilisation de cathéters veineux cemtra
imprégnés de chlorhexidine et de sulfadiazine @argsur les faces interne et externe dans la
diminution des bactériémies liées aux cathéterg ldeepatients brdlés de réanimation.

L’hypothése de départ est que l'utilisation de cathéters permet de réduire l'incidence des

bactériémies liées au cathéter chez les patieatésor

L'étude a été menée sur deux ans consécutifs eh 02016 dans le « Centre InterRégional des
Bralés de la Méditerranée » au centre hospitalgarsitaire de Marseille — hopital de la Conception.
En 2015, tous les patients admis ont bénéficiéademibe en place de cathéters veineux centraux
standards alors qu’en 2016, tous les patientssrdduns I'étude ont eu des voies veineuses centrales
imprégnées de chlorhexidine et de sulfadiazineggiar. La prise en charge générale des patients sera

la méme dans les deux groupes pour I'ensembleudessaaspects.

Il s’agit donc d’'une étude monocentrique en singsleugle, en groupes paralléles, comparative mais
non randomisée. Les données ont éte recueilliéscoa rétrospective a partir des dossiers médicaux
et paramédicaux des patients inclus. Il s’agit ddooe étude de type avant-apres d'évaluation des
pratiques de service.

Le choix du mode en simple aveugle est le seulsageiable dans le cadre de ce projet. Le médecin
investigateur ne peut ignorer le groupe attribukégence manifeste entre les deux types de cathéte

année d’inclusion et modification des protocoleseiice).
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1. L’accord des comités d’éthique

Cette étude a été soumise a I'avis des comitébidiet locaux et nationaux.

Le comité d’éthique de la SFAR a soulevé que : #eGetude, observationnelle, ne souléve pas de
probleme éthique particulier et ne reléve pas duaioe d’application de la réglementation régissant
les recherches biomédicales, au sens de 'Articld21-1-1 et I'Article R.1121-3 du code de Santé

Publique. »

La fiche de demande de conformité a la loi Infoimag et Libertés a été transmise au Correspondant
Informatique et Libertés de I'Assistance Publiquelépitaux de Marseille. Celui-ci I'a validée et
inscrite au registre de I'établissement aprés acdarResponsable de la Sécurité des Systemes d’In-
formation.
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2. La population de I'étude

Les patients inclus présentent les critéres susvant
« Admission entre le®ljanvier 2015 et le 31 décembre 2016 au Centrerégmnal des Brilés
de la Méditerranée,
» Brdlures quels qu’en soient le mécanisme, la saréa la profondeur,
* Sujet nécessitant la mise en place d’'un abordwaise par voie veineuse centrale, des la
prise en charge initiale ou au cours du séjour dlangé de réanimation ou de surveillance

continue.

Les patients sont exclus de I'étude en cas d’@aprotocole ou en cas de données manquantes.

Chaque patient peut nécessiter la mise en plapkidieurs cathéters successivement au cours de son
séjour hospitalier. Dans ce cas, il sera compt#bplusieurs fois au cours de I'analyse des résulta
En effet, le raisonnement sera basé par cathétemgbas par patient dans ce travail, comme indiqué
dans les rapports des Comités de Lutte contrenfestions Nosocomiales (CLIN) avec le nombre
d'infection/jour/cathéter. Cependant, la place shlogique de chaque cathéter sera consignée a des

fins observationnelles.

Les 2 groupes de I'étude ne sont pas obtenus amméemisation mais en fonction de I'année de
I'hospitalisation du patient. Ils sont des lorsidifcomme suit :
* Groupe témoin (année 2015) : mise en place d’'théter standard
* Groupe intervention (année 2016) : mise en plaoe chthéter imprégné de chlorhexidine et
de sulfadiazine d’argent sur les faces interneteree.
Les patients inclus en 2015 bénéficieront uniqudrdercathéters standards, y compris si leur séjour
s'étend en 2016.
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3. Les cathéters utilisés

3. 1. Les cathéters standards

Les cathéters utilisés pendant I'année 2015 sotymeSeldiflex® trois lumiéres 20 cm dotés d’un
embout mousse atraumatique. lls ont un diamétermxide 7 French (Fr) et les différentes lumieres
ont un diameétre de 16G pour I'une et 18G pour Esxdautres. lls sont constitués en polyuréthane,

sans couverture, que ce soit sur les faces inetfoe externe (22).

3. 2. Les cathéters imprégnés de chlorhexidine etuifadiazine d’argent

Les cathéters utilisés dans cette étude en 201@lssrcathéters en polyuréthane avec une extrémité
distale atraumatique, de 20 cm ayant trois lumiétes diametre de 16G pour I'une et 18G pour les
deux autres) avec un diametre externe de 7 Frob@gthane qui les constitue est congu pour se

ramollir in situ et renforcer les caractéristiqpestectrices a demeure.

La chlorhexidine est un bisbiguanide chloré, wilis plus souvent sous forme de gluconate ou de
digluconate. La molécule est un cation deux fostg®t se présente comme chlorure, comme acétate
ou comme digluconate. Elle est symétrique, contlenk anneaux de benzene. C’est un antiseptique
a large spectre d’action (Gram positif et Gram tifgaais elle est plus active sur les germes Gram
positifs que sur les Gram négatifs. Elle agit efeteén altérant les protéines des membranes
cytoplasmiques bactériennes, plus accessiblesabadhce de membrane externe (23). Ce spectre
préférentiel est particulierement adapté a la préee des infections a point de départ cutané ou
émergeant d’'un abord vasculaire.

La sulfadiazine argentique est un antibactérienpmm@ de sulfadiazine et d'argent utilisé pour le
traitement topique des plaies superficielles teljes les brllures. Elle empéche le développement
d'un large spectre de bactéries et de levuresaspedu lésée par l'effet de la sulfadiazine, un

antibiotique sulfamidé, et grace a l'effet oligmdgnique des cations d'argent ¢3g24).

ARROWGgardBlue PLUS® est une combinaison brevetémitfadiazine d’argent et de chlorhexidine
imprégneées dans la surface du cathéter. L'imprégmde chlorexidine et sulfadiazine sur la surface
externe du corps et de I'embase du cathéter airesil’gnprégnation de chlorexidine sur toute la
surface interne du cathéter y compris sur 'emblasdjgnes d’extension et les raccords du cathéter
permettent I'élimination des micro-organismes pnéssur ces surfaces non accessibles autrement.

La concentration de chlorhexidine est plus impdeasur la face externe pour une protection
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maximale (25).

La combinaison chlorhexidine/sulfadiazine d’argesttrecommandée par les directives « Centers for
Disease Control (CDC) » et constitue la recommaoddtA pour la prévention des infections liées
au cathéter (26), en association avec d'autres meesle réduction des risques. En ce qui concerne
les recommandations frangaises, I'emploi de cdetarts est a réserver aux unités ou l'incidence des
bactériémies liées au cathéter demeure élevée dénaigplantation ou le renforcement des mesures

préventives recommandées qui ne font pas appehmtisnfectieux (27).
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4. La conduite de I'étude

Chaque patient admis au centre des brllés au desrsleux années de I'étude et remplissant les

critéres d'inclusion était affilié au groupe copeadant selon son année d’admission.

4. 1. La mise en place du cathéter

La pose de la voie veineuse centrale est faiteupanterne ou un médecin sénior du service de
réanimation, sous contrdle écho-guidé. Le sitesdfition du cathéter est laissé au libre choix du
praticien réalisant le geste. Chez les patientgegnant brilés, la préférence est donnée aux stes d
ponction en peau saine mais les cathéters peutrergd@seés en peau brilée ; ceci sera alors consigne

dans le dossier.

La désinfection cutanée préalable est la méme andeux groupes. Elle est faite en 4 temps :
détersion avec de la Bétadine® scrub (nettoyaggelae la zone d'insertion avec une solution
antiseptigue moussante par mouvements circulainesedtre vers la périphérie), rincage a l'eau
stérile, séchage, antiseptie avec un antiseptiqgua théme famille que I'antiseptique utilisé paur |
détersion (Bétadine® dermique diluée a $790 selon les protocoles en vigueur dans le semtice

accord avec les recommandations de la SRLF de @002

La pose se fait en conditions d'asepsie striciasaque et gants stériles apres lavage des maos (sa
doux puis solution hydro-alcoolique) pour le médealisant le geste, charlotte et masque pour

toutes les personnes présentes dans la piéce.
4. 2. L'utilisation et I'entretien de I'abord vasawe

La voie veineuse centrale est ensuite utilisée pbadministration de diverses classes
pharmaceutiques : agents vasopresseurs, anti-agpertrs, sédatifs, antalgiques, antibiotiques, anti
coagulants, nutrition parentérale, hydratationdpits sanguins labiles... La réanimation initia¢s d
patients est guidée selon les mémes criteres doqule de service (lactatémie, diurése horaire,
hématocrite, cathéter de thermodilution) dans &scdyroupes. Par la suite, le praticien décide des
traitements généraux et locaux nécessaires awnpatas étre influencé par le type de cathéter mis

en place.

Le pansement du point de ponction est refait tesdrbis jours ou lors de la réfection du pansement
de la brdlure si la voie veineuse est insérée eer bollée. Le pansement peut également étre refait

en cas de souillure ou a partir du moment ou dtrpus occlusif. Une désinfection cutanée locale a
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la chlorhexidine est alors réalisée selon les priéas de service.

Les soins locaux anti-bactériens sont traités saésprotocoles de service écrits identiques éggre
deux années de I'étude. Les colonisations cut@ogesraitées a I'aide d’antiseptiques locaux gety
sulfadiazine argentique (Flammazine®) avant lafgréé peau ou Bétadine creme® apres la greffe.
Les infections cutanées sont traitées, en I'absda@gne général d’infection, par des antibiotique
locaux adaptés au germe retrouvé et a son antésioge. Si 'on est en présence de signes généraux
d’infection, un traitement antibiotique systémigest alors entrepris, adapté au germe isolé et a son

antibiogramme.

Lors du changement de la voie veineuse centragpi@gon d'infection devant une inflammation du

point de ponction ou un écoulement purulent, dedastsignes généraux d'infection sans autre point
d'appel, ou pour une autre raison), le patientfigadl’'une nouvelle voie veineuse centrale du méme
type que la précédente s’il en a encore besoipréparation cutanée et les conditions d'asepste son

les mémes lors de toutes les mises en place déteatieineux central.

Le changement du cathéter sur guide n'est pashb@skins cette étude. Si la situation venait a se

produire, le nouveau cathéter ne serait pas precoepte dans cette étude.

Les thérapeutiques associées sont les mémes dadsug groupes et dépendent des besoins des
patients qui sont évalués de facon pluriquotidienventilation mécanique, épuration extra-rénale,
prise en charge chirurgicale par excision-greffoelau. Elles ne sont en aucun cas influencées par

le type de cathéter mis en place chez le patient.
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5. Le recueil des données

L’anonymat des sujets est assuré par un code (ifidation correspondant aux trois premieres lsttre
du nom associées aux trois premiéres lettres dwopréu patient ainsi gu’au numéro chronologique
du cathéter concerné.

La saisie des données est faite de facon centalsécentre inter-régional des brilés de la

Méditerranée.

5. 1. Généralités

Une fiche informatisée individuelle est élaboréécsiiquement pour cette étude et rassemble tous
les renseignements nécessaires a la comparaisde fies deux groupes :

» Données démographiques lors de 'inclusion : &gre, comorbidités (diabéte, insuffisance
respiratoire, hépatique, rénale ou cardiaque, inusuppression), facteurs de risque
d’infection (vie en institution, antibiothérapierdales trois mois précédents I'inclusion dans
I'étude, traitement immunosuppresseur au long gours

» Scores d’évaluation de la gravité initiale du @atti: IGS2 (annexe 1), SOFA (annexe 2),
ABSI, index de Baux, UBS

» Données concernant la brQlure : date, surfacenéatdrilée, profondeur de la brdlure,
mécanisme, association a une inhalation de fuméedas Iésions de blast

» Données concernant le cathéter : type, site dlilose(veine concernée, zone saine ou brilée),
date de pose (délai par rapport a la brdlure), diatetrait, durée d’utilisation, raison du retrait
transfusion sanguine et/ou alimentation parentéfialée cathéter

» Données bactériologiques : germe retrouvé suhémsocultures et la mise en culture du
cathéter, germe retrouvé sur les autres sitestéddarines, poumons, peau), antibiothérapie

en cours, décontamination digestive sélective.

5. 2. Les scores d'évaluation de la gravité

Le score IGS2 (Indice de Gravité Simplifié 2) estaystéme simplifié d'évaluation de la sévérité de
tout patient de réanimation, créé par Le Gall &ipdiune appréciation critique du systéeme APACHE.

Le choix des paramétres a coter est fondé suitfare mais leur poids respectif est déterminé en
fonction de méthodes statistiques appropriées @aaiuer la corrélation entre chaque parametre et
la mortalité hospitaliere. La cotation se fait atipades données les plus péjoratives survenant au

cours des vingt-quatre premieres heures passéessedservice de réanimation.
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Le score SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessiescore) est utilisé pour suivre le statut d'une
personne durant son séjour en réanimation ou e sutiensifs et pour déterminer l'importance de
ses dysfonctions d'organes. Plus le score SOF&@st, plus les risques de morbidité et de moétalit

sont importants.

Le score ABSI (Abbrevated Burn Severity Index) @ éécrit en 1982 par Tobiasen et permet de
prédire la probabilité de survie approximative dhmiilé a partir de cing critéres recueillis a
'admission (age, sexe, présence d'une inhalagofurmées, surface cutanée brilée et présence de

brilures au 8" degré).

L'index de Baux décrit en 1961 est obtenu en amtifint I'age du patient a la surface cutanée bralée

Un score supérieur ou égal a 75 permet de prédireauvais pronostic.

Le score UBS (Unit of Burned Skin) se calcule editmhnant la surface cutanée brdlée a trois fois
la surface cutanée brilée ati"Bdegré. Le brilé est considéré comme grave sideesdBS est

supérieur a 100.

5. 3. Les données bactériologiques

Au cours de I'étude, des hémocultures aérobies@érabies sont réalisées sur la voie veineuse
centrale et en périphérie (voie veineuse périphéray cathéter artériel) en cas de suspicion ciaiq
de bactériémie liée au cathéter. Le cathéter est mhmédiatement retiré et envoyé en bactériologie
La bactériémie liée au cathéter est suspectée sur :
» Dessignes locaux : inflammation au point de piondirougeur, chaleur, cedeme), écoulement
purulent, veinite sur le trajet de la veine cathsée
» Des signes généraux : syndrome de réponse infllommaystémique croissant malgré la
stabilisation des brilures du patient, hypo- ougnfgermie non expliquée par la seule brdlure,
frissons, instabilité hémodynamique inexpliquée
» Des signes biologigues : majoration inexpliquée dyndrome inflammatoire

(hyperleucocytose, anémie, hyperferritinémie, hijgofogénémie)

Si une hémoculture met en évidence un germe de figaificative, le cathéter retiré est a son tour
mis en culture (méthode quantitative) avec un exadnect préalable pour valider 'imputabilité de

la bactériémie sur cathéter. La présence d'unéfié@ctie liée au cathéter est définie comme une
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bactériémie (hémoculture prélevée en périphéries das 48 heures suivant le retrait de la voie
veineuse centrale ou la suspicion clinique d'indectet une culture du cathéter positive (310

UFC/mL) avec le méme micro-organisme.
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6. Les analyses statistiques

Les populations des deux groupes sont décritesa@mde statistiques descriptives : moyenne et
ecart-type pour les données quantitatives ; norabselu et pourcentage pour les données qualita-

tives.

La comparabilité initiale des échantillons est é@éelpar le test t de Student pour la comparaisen de
variables quantitatives et le test du Chi2 (ou ¢gsict de Fisher) pour les variables qualitatites.

seuil de significativité est fixé a 0,05.

Les résultats sont des valeurs quantitatives, exq@s en valeur absolue et pourcentage. Leur com-
paraison se fait par calcul du risque relatif. eaikde significativité est fixé a 0,05 et calcpkr le
test de Student.

Les calculs statistiques ont été réalisés a I'dida logiciel Microsoft Excel.

Le risque d’erreur Alpha est fixé a 5%.
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RESULTATS
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1. La population de 'étude

Tous les sujets admis pour brdlure grave au centee-régional des brilés de la Méditerranée et
nécessitant la mise en place d’'un acces veineuxatemtre le 1 janvier 2015 et le 31 décembre
2016 ont été inclus dans ce projet de rechercheotal} 63 patients ont été inclus (35 en 20158t 2
en 2016) et le nombre de cathéters mis en plat&ve’@ 150 (94 en 2015 et 56 en 2016). Pour cette

étude, le raisonnement sera basé sur le nombratliéters afin d'en augmenter la puissance.

1. 1. Caractéristigues démographiques et clinigies patients

Le sexe ratio est de 1,4 en 2015 avec 55 hommes%h&t 39 femmes (41,5%) inclus et de 2,05 en
2016 avec 37 hommes (66%) et 19 femmes (34%) inckssdeux groupes ne difféerent pas en ce qui
concerne le sexe ratio.

L’age des patients varie de 13 a 90 ans en 2016 @ave moyenne a 48,1 ans et de 15 a 92 ans en
2016 avec une moyenne de 59 ans. On constate derle groupe 2016 présente une moyenne d'age

statistiquement plus élevée que le groupe 2015.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques desnpsti

Année 2015 Année 2016 p
Homme 55 (58,5%) 37 (66%) 0,48
Femme 39 (41,5%) 19 (34%) 0,36
Sexe - ratio 14/1 2,05/1 0,73
Age (Min — Max (Moy)) 13 —90 (48,1) 15-92 (59) <0,01

Lors de leur admission en réanimation, certaingept présentaient une ou plusieurs défaillances
vitales, conséquences systémiques de leur brilenelée. Ainsi :
* En2015:
o0 16 patients (17%) présentaient une défaillanceddgmamique isolée lors de leur
prise en charge.
0 20 patients (21,3%) avaient un rapport PABIO; inférieur a 200 malgre la mise en
place d'une ventilation mécanique associée a uygéoothérapie.
0 14 patients (14,9%) avaient un score de Glasg@®w &5 avant la mise en place des

35



sédations nécessaires a leur prise en charge.

o 5 patients (5,3%) présentaient un syndrome delldéfze multi-viscérale.

 ENn2016:

o0 Aucun patient ne présentait de défaillance hémauiygue isolée ; les patients
nécessitant un support aminergique sont donc cdmfiptss dans le groupe des
patients présentant un syndrome de défaillance-wisttérale.

o0 12 patients (21,4%) étaient défaillants d'un pdat/ue respiratoire.

0 6 patients (10,7%) avaient un score de Glasgow 4% avant la mise en place des
sédations nécessaires a leur prise en charge.

o 3 patients (5,4%) présentaient un syndrome deilldéize multi-viscérale. lls
associaient le plus souvent une défaillance hémadigue et une défaillance
respiratoire.

Si I'on considere la défaillance hémodynamiqueeisotelle-ci est plus présente en 2015 ; pour les
autres défaillances vitales et pour le syndromaédaillance multi-viscérale, il n'y a pas de digiéce

statistiguement significative entre les deux graupe

1. 2. Evaluation de la gravité des patients

L’évaluation de la gravité des patients a été fegen plusieurs scores, généraux ou spécifiques de

patients bralés. Les résultats sont présentéslddableau 2.

Tableau 2 : Scores d'évaluation de la gravité

Année 2015| Maximum Minimum Médiane Ecart-type
SOFA 16 0 4 0,75
IGS 2 94 8 42 3,5
Baux 175 41 92 5,4
UBS 330 2 118 17,8
ABSI 14 5 9 0,5
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Année 2016 | Maximum Minimum Médiane Ecart-type
SOFA 15 0 9 3,2
IGS 2 73 14 49 17,5
Baux 152 33 100 26
UBS 380 8 140 83
ABSI 13 5 10 2,2

Il est dés lors nécessaire de savoir si les diffégge observées sont réelles ou uniquement dues aux
fluctuations d'échantillonnage. Un test de Stutiédatéral a été effectué sur ces données. Lesa¢sul
obtenus montrent des valeurspsupérieures a 0,05 pour I'ensemble des scoresadiégexcepte
pour le score SOFA. Il apparait donc que les gregpastitués sur les deux années consécutives sont
sensiblement comparables en ce qui concerne lat@raitiale des patients. Les différences
observées sur les défaillances hémodynamiquegpeectgent sur les scores de gravité de référence
selon la pondération accordée a cette fonction igarecul des scores. En ce qui concerne lesscore

de gravité spécifiques des bralés (indice de BaBS et ABSI), les deux groupes sont comparables.

Tableau 3 : Test de Student pour les scores dégrav

Score de gravité p
SOFA <0,01
IGS2 0,06
Indice de Baux 0,07
UBS 0,13
ABSI 0,12

1. 3. Facteurs de risques d'infection

L'étude présentée a pour objectif d'évaluer l'affii©® des cathéters imprégnés d'antiseptique dans |
prévention des infections liées au cathéter. lit émaispensable de s'assurer que, dans les deux
groupes, les patients étaient comparables en ceogaernait les facteurs de risque d'infection pré-
existants a la brQlure. Les facteurs relevés larsedueil des données sont ceux le plus couramment
admis comme étant pourvoyeurs d'infection chepadéignts de réanimation et par extension chez les
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grands brdlés admis dans un centre de traiteméniaisé.

Certains patients présentaient ces facteurs deeisgiépendants d’infection, a savoir :

* Insuffisance d’organe chronique : 6 (6,4%) en 26152 (21,4%) en 2016 € 0,02.

» Diabete : 15 (16%) en 2015 et 3 (5,4%) en 2ql€ @,025.

* Traitement immunosuppresseur : 5 (5,3%) en 20Bbi@in en 2016(= 0,03.

* Hémopathie maligne : 1 (1%) en 2015 et aucun el 30 0,36).
Aucun patient n’avait recu d’antibiothérapie daas trois mois précédant 'admission et aucun
patient ne vivait dans une institution au momensadéralure, en 2015 comme en 2016.
En regroupant I'ensemble des facteurs de risquedtion sans détailler leur nature, on retrouve 21
patients présentant un facteur de risque en 2085%2 et 15 en 2016 (26,8%). Il n'y a pas de
différence statistiquement significative entredesix groupesp(= 0,79).

1. 4. Caracteéristiques des bralures

Dans le cadre de cette étude, nous avons relews dirg observationnelles les mécanismes des
brhlures ainsi que les surfaces totales briléessurface totale brllée est en effet en relation
physiopathologique avec la nécessité d'expansigmique initiale et avec les défaillances d'organes
possibles a I'admission. Elle est également liGalarée d'hospitalisation et de séjour en réamimat
elle-méme en relation avec le risque d'infectiosaromiale et particulierement avec le risque
d'infection sur cathéter. Il était indispensablaalever cette donnée afin de comparer les groapes
départ et de s'assurer que les différents taufedtion observés n'étaient pas dus a une différence
initiale dans la gravité des brdlures.

Bien que le mécanisme initial de la bralure ne demahs influencer les infections ultérieures suevo
veineuse centrale, il nous a semblé important tevee ce mécanisme pour pouvoir Vvérifier la
comparabilité initiale des deux groupes de I'étudiee trés nette prédominance des brllures par
flamme se retrouve dans les deux groupes, comnsdaétiérature ou les données épidémiologiques

les plus récentes.
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Figure 9: Mécanismes des briilures, total sur les deux ans d’étude

Tableau 4 : Caractéristiques des brilures

Année 2015 Ann¢e 2016 p
Surface totale de brilure 2-95(41) 2-95(42) 0,94
(moyenne)
Surface de brilure profonde 0-80(37) 2-90(39) 0,63
(moyenne)
Mécanisme |Flamme (n (%)) 77 (82%) 51 (91%) 0,47
Explosion (n (%)) |10 (10,6%) 0 (0%) 0,02
Contact (n (%)) 6 (6,4%) 3 (5,4%) 0,76
Electrisation (n (%)) |1 (1%) 2 (3,6%) 0,19

La surface totale de brdlure et la surface de be(twofonde ne sont donc pas différentes dans les
deux groupes.

La seule différence significative observée entre deux groupes concernant la brllure est la
fréquence plus importante des brQlures par exptogio 2015. Cependant, la présence d’'une
explosion ne modifie pas l'atteinte cutanée propae rapport a une brQlure par flamme sans
explosion. Cette difference n’a donc pas d’incideqoant a la comparabilité initiale des groupes

pour le critére de jugement principal.
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2. Données concernant les voies veineuses centrales

Afin de comparer l'incidence des infections sureveeineuse centrale, il est indispensable de
comparer certaines données concernant ces catteteesfet, les conditions de pose et d'utilisation

peuvent avoir un impact sur ces infections.

Tableau 5 : Données concernant les cathétersastilis

Année 2015 Année 2016 p
Insertion er Oui 31 (33%) 21 (37,5%) 0,57
zone bralee \,, 63 (67%) 35 (62,5%)
Site Jugulaire interne 20 (21,3%) 15 (26,8%) 0,4
dinsertion | -« or4) 65 (69%) 41 (73,2%) 0,72
Sous-clavier 8 (8,5%) 0 (0%) <0,01
Inconnu 1(1%) 0 (0%)
Durée d'utilisation en jours 1-39(8,8) 2-2919 0,57
Utilisation Transfusion de  produi 38 (40,4%) 26 (46,4%) 0,5
sanguin labiles
Alimentation parentérale 9 (9,6%) 1(1,8%) 0,03
Hydratation / médicaments| 47 (50%) 29 (51,8%) 0,84
Raison dut Suspicion d'infection 47 (50%) 25 (44,6%) 0,84
retrait Non fonctionnelle 8 (8,5%) 3 (5,4%) 0,39
Inutilisée 27 (28,7%) 28 (50%) 0,01
Décés 11 (11,7%) 0 (0%)
Inconnue 1 (1%) 0 (0%)

2. 1. Insertion

Le site d'insertion a été laissé au libre choix mhaticien réalisant la pose. Cependant, les
recommandations préconisent de privilégier unrgtee trouvant pas en zone brdlée. Les proportions

de cathéters insérés en zone brdlée sont compamddms les deux groupes avec environ deux tiers
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des cathéters posés en zone saine et un tiersiebadée g = 0,57). Au cours de I'étude, il n'est pas
apparu que la mise en place en zone brilée sdaateur de risque d'infection sur voie veineuse
centrale mais nous avons manqué de puissancefdnsefr 'ensemble des deux ans, 52 cathéters
ont été insérés en zone brdlée et un seul a génsable d'une bactériémie (1,92%) alors que sur le
98 cathéters insérés en zone non brdlée, 2 oimatidinés dans une infection nosocomiale (2,04%).

La différence entre les deux zones d’insertiontipas significatived = 0,94).

Les cathéters sont préférentiellement insérés weanifémoral lors de I'admission en urgence des
patients grands brllés et au niveau jugulaire metdors des changements ultérieurs de cathéter.
L'insertion sous-claviere est la seule différartteeies deux années de I'étude avec une fréquence
significativement plus importante en 2035< 0,00) mais cette localisation de cathéter reste rare
dans le service. Au cours du recueil des donnéesitd d'insertion manquait pour un seul cathéter.

Celui-ci n'a pas été exclu de I'étude car les desmbacteriologiques le concernant étaient dispesibl

Au cours de I'étude, un seul cathéter a été mag® par changement sur guide. Il a donc été exclu
de l'analyse des résultats. Cependant, les auires veineuses centrales ayant été mises en place s

le patient concerné, qu'elles l'aient été avardgpyes celui-ci, ont été prises en compte.

2. 2. Utilisation

La durée d'utilisation de chaque cathéter a étéulgsd. Celle-ci varie de 1 a 39 jours en 2015 avec

une moyenne de 8,77 jours et de 2 a 29 jours avenoyenne de 9,41 jours en 20A6:(0,57).

Les acces vasculaires ont été utilisés en fondiarbesoins des patients, sans tenir compte dpgrou
d'appartenance. Ainsi, tous les cathéters ont seadministration de médicaments sédatifs et
analgésiques (midazolam et sufentanil selon le®potes en place dans le service), d'une expansion
volémique adaptée (isofundine et albumine) et ddicaénents a visée hémodynamique. Toutes ces
administrations ont entrainé des manipulationsligass des cathéters basées sur les protocoles de
service, rédigés sur les recommandations de |a&t&o€erancaise d’Anesthésie et de Réanimation sur
'hygiene en anesthésie. Cette utilisation est inante comme « classique » dans le recueil de
données ; elle concerne environ la moitié des tathé&tudiés, et ce de fagon comparable dans les
deux groupesp(= 0,85).

Il est par ailleurs admis que I'administration @'@aimentation parentérale (28) et la transfusien d
produits sanguins labiles sont des facteurs deeisig bactériémie liée au cathéter. Ces utilisation
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spécifiques ont donc été consignées lors du redesildonnées, elles concernent environ la moitié
des cathéters étudiés dans chacun des groupes)améjzartition se fait différemment. En effet,
seulement un cathéter a servi a I'administrationedalimentation parentérale en 2016 soit 1,78% des
cathéters ; alors qu'en 2015, 9 cathéters (soit%8)5ont été utilisés pour ce type de support
nutritionnel = 0,027. A linverse, les transfusions de produits sanguabiles ont été plus

fréquentes en 2016 compareé a 2015 mais de fagosignificative (46,43% contre 40,43%s= 0,50).

2. 3. Retrait

Le retrait d'une voie veineuse centrale peut éotvé par différentes raisons. Les principaleséaiét
recensées ici et ont permis de faire apparaittaines différences entre les deux années de l'étude

En ce qui concerne le retrait pour « suspicionfdgtion », il concerne 47 cathéters en 2015 (50%)
et 25 cathéters en 2016 (44,64%). Cette différefest pas statistiquement significatiye< 0,84).

La non-utilisation du cathéter est la premiére ealesretrait en 2016 (50% des cas) alors qu'alle ét
moins fréquente en 2015 (28,72% des cas). Ceftaeliice est significativgpE 0,01) ce qui montre

une amélioration dans les pratiques du service;c ane volonté de diminuer les portes d'entrée
infectieuses (29).

La non-fonctionnalité du cathéter a été mise erseaans 8,51% des retraits en 2015 et 5,36% en
2016 p = 0,39). Les cathéters retirés pour non fonctibttnhavaient une durée d'utilisation

comparable aux autres (8,54 jours en moyenne).
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Figure 10: Evolution des causes de retrait au coessdeux années de I'étude

42



Tableau 6: Récapitulatif des données démographideesathéters

\ 2015 | 2016 p
Le patient
Sexe ratio 1,4 2 0,73
Age (moy an années) 48,1 59 <0,01
SOFA (moy) 4,2 8,9 <0,01
IGS2 (moy) 42,5 48,1 0,06
Index de Baux (moy) 91,8 99,8 0,07
UBS (moy) 118 140 0,13
ABSI (moy) 8,9 9,5 0,12
Insuffisance d’organe chronique (% 6,4 21,4 0,02
Diabéte (%) 15 54 0,025
Traitement immunosuppresseur (% 5,3 0 0,03
Hémopathie maligne (%) 1 0 0,36
La bralure
Surface totale (moy) 41,1 42,4 0,94
Surface profonde (moy) 37 36,7 0,63
Flamme / Explosion (%) 92,6 91 0,84
Contact (%) 6,4 54 0,76
Electrisation (%) 1 3,6 0,19
Le cathéter
Insertion en zone bralée (%) 33 37,5 0,57
Durée d'utilisation (moy en jours) 8,8 9,4 0,57
Jugulaire interne (%) 21,3 26,8 0,4
Fémoral (%) 69,2 73,2 0,72
Sous-clavier (%) 8,5 0 <0,01
Transfusion de PSL (%) 40,4 46,4 0,5
Alimentation parentérale (%) 9,6 1,8 0,03
Hydratation/médicaments (%) 50 51,8 0,84
Suspicion d’infection 50 44,6 0,84
Non fonctionnelle 8,5 5,4 0,39
Inutilisée 28,7 50 0,01
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3. Les données bactériologiques

Le recueil des données nous a permis de recerssgelimes retrouvés chaque année en fonction du
type de prélévement bactériologique positif (ECBLEIevement bronchique, biopsie ou écouvillon

cutané, hémoculture).

3. 1. Facteurs pouvant limiter les infections

Les patients admis en réanimation aprés une br{dumge et intubés en pré-hospitalier sont
considérés comme des patients polytraumatiséséfibi&ént donc, selon le protocole en place dans
le service, d'une décontamination digestive séledDDS) pendant toute la durée de la ventilation
mécanique. Cette décontamination digestive sékeatovmporte dans le service une solution de
colistine, gentamycine et amphotéricine B. Elleresbnnue comme permettant une diminution de
I'incidence des pneumonies nosocomiales tardivete da mortalité des patients de réanimation
depuis la méta-analyse de la Cochrane en 2004 C&dle décontamination digestive sélective est
retrouvée chez :

* 44 patients en 2015 soit 46,8%.

* 34 patients en 2016 soit 60,7%.
Cette pratique n'a donc pas différé entre les @emées de I'étude € 0,16).

Certains cathéters ont été utilisés pour I'adnratisin d'antibiotiques. Il n'est pas démontré getéec
utilisation permette de prévenir les infections gaie veineuse centrale mais il nous a cependant
semblé intéressant de consigner cette utilisatéstiquliere pour éliminer I'éventuel impact de eett
utilisation sur l'incidence des bactériémies li@éas cathéters. Ainsi, en 2015, 58 cathéters (61,7%)
ont servi a l'administration d'une antibiothérapteen 2016, 25 cathéters (44,6%) ont servi a

l'administration d'antibiotiques. Cette différemcest pas significativgp(= 0,37).

3. 2. Les colonisations cutanées

L'agression cutanée que constitue la brilure étefalwrise le développement d'une flore pathogéne
sur la surface cutanée. Dans le service, des dlmms/cutanés sont réalisés de facon hebdomadaire
systématique lors de la réfection des pansemenissuivre |'écologie bactérienne des patients du
service. Dans certains cas (brQlure au troisienggédavant chirurgie), des biopsies cutanées sont
réalisées et analysées en bactériologie et en pyieol Ces prélevements sont faits avant la

désinfection cutanée réalisée lors des pansements.prélevements sont considérés comme

44



significatifs si les germes pathogénes sont reis@vec une quantité supérieure aUBC/mL (31).

Tableau 7 : Résultats des prélevements cutanés

Année 2015 Année 2016 p
Présence d'une colonisation cutanée 43 (45,7%) 528%)
Absence de colonisation cutanée 30 (31,9%) 26 ¥4p,4 0,52
Statut cutané inconnu 21 (22,3%) 1 (1,8%)

Les patients des deux groupes présentent un tacoial@isation cutanée comparable. Cependant, en
2015, il y a 21 patients (22,3%) qui n'ont pas [fiéigede preléevement cutané. Ce fut le cas pour un

seul patient en 2016.

3. 3. Les infections contractées par les patientaut I'étude

Les infections sont recherchées de facon systéugagq cas d’hyperthermie non expliquée par la
brhlure seule ou d'instabilité hémodynamique. Ai®d germes ont été identifiés en 2015 et 54 en
2016. Il semble qu'il y ait plus d’infections enIZDavec un risque relatif de 1,08 au total, maitece
différence n'est pas statistiquement significafpve 0,57).

En ce qui concerne le détail des prélévementsifso&CBU, prélevements bronchiques, écouvillons

ou biopsies cutanées, hémoculture), la répart#té@fait comme suit :

Tableau 8 : Infections retrouvées chez les patiggus notre étude

ECBU Prélevement |Ecouvillon ouHémoculture |Total
bronchique | biopsie

cutané(e)

Année 2015 | 23 (24,5%) 24 (25,5%) 45 (47,9%) 6 (9,4% |98 (104,3%)

Année 2016 7 (12,5%) 11 (19,6%) 27 (48,2%) 9(16,1% 54 (96,4%)
Risque relatif 1,96 1,3 0,99 0,4 1,08
p 0,05 0,37 0,97 0,03 0,57

Il faut donc noter que les infections localiséamargane sont plus fréquentes en 2015. En effet, |

risque relatif d'infection urinaire ou de pneumasiguise sous ventilation mécanique est en défaveur
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de l'année 2015 (respectivement 1,96 et 1,3). Gmencette différence n'est pas significative pour
ce qui concerne les pneumonies acquises sousatamtiimécanique. Il en est de méme pour le
nombre de biopsie ou d'écouvillon cutanés retrouuargerme pathogene en quantité significative
(> 10° UFC/mL) : il est plus important en 2016 avec syue relatif de 0,99 pour I'année 2015 par

rapport a I'année 2016, mais ce de fagcon non ggtiife.

Le nombre d'hémocultures positives est plus imporgam 2016 avec un risque relatif dg (p =
0,025. Ces chiffres bruts ne permettent cependant pasodclure quant au point de départ des
septicémies. Il est également important de rappaleu’ hémoculture positive n'est pas synonyme
d'infection sur cathéter. En effet pour évoquer baetériémie liée au cathéter, il faut que celui-ci
soit également infecté et qu'il n'y ait pas d'astte incriminé.
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Figure 11: Evolution des infections au cours dasxdmnées de I'étude
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Bactériémies
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50%

Figure 12: Répartition des infections

3. 4. Les germes responsables de ces infections

Au cours de l'analyse des dossiers des patiertssifles différents germes retrouvés au niveau des
sites infectés ont été recensés a des fins obgematles. En effet, il nous est apparu important d
caractériser ces germes afin d'analyser I'écothggervice avant et aprés I'utilisation de cesétatls
imprégnés.
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Tableau 9 : Récapitulatif des germes isolés sypiéevements bactériologiques

ECBU PAVM Infection | Hémocultures vVvC
cutanée
2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016
P. aeruginosa 5 2 5 3 17 6 3 4 1 2
E. feecalis 5 2 1 1 8 5 1
E. faecium 2 2 4
P. mirabilis 1 3 1
B. cereus 1 3 1
E. cloacae 2 5 2 1
C. albicans 1 1 2 1 2 2
S. marcescens 1 1 2
E. colisauvage 4 1 2 1 2 1 1
S. epidermidis 1 1 2 2 1
Acinetobacter 1 1 1
C. koseri 2 1
E. coli BLSE 1
C. ochracea 1
C. clostridioforme 1 1
C. striatum 1
C. koseri 2 1
S. pneumoniae 1
S. aureus 1 1
M. morganii 1
H. influenzae 1 2
P. chrysogenium 1
P. stutzeri 1
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Lactobacillus 1

S. gallolyticus 1 1
Total 23 7 24 11 45 27 6 9 1 2
ECBU 2015 ECBU 2016
Champignon

9% Gram +

30%

Gram -
61%

PAVM 2015
Champignon

8%
Gram +
34%

Gram -
58%

CUTANEES 2015

Champignon
2%
Gram +
33%

Gram -
43%
Gram +
57%

PAVM 2016
Champignon

18% Gram +

27%

Gram -
55%

CUTANEES 2016

Champignon

7%

Gram +
45%

Gram -
48%
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Figure 13: Répartition des germes selon le type d’infection et I’année

3. 5. Les bactériémies liées au cathéter

Au cours de l'année 2015, 94 cathéters non impgegngété mis en place. Six hémocultures ont
retrouvé un germe (6,4%) et les six cathéters spamedants ont été mis en culture. Sur ces six
cathéters, un seul était colonisé par le méme geumrel'hémoculture prélevée en périphérie. Le
germe mis en cause était lseudomonas aeruginaséaes germes en cause dans les autres
hémocultures étaienEnteroccocus feecalignterobacter cloaqueClostridium clostridioforme

Il'y a donc eu 1,06% des cathéters qui ont étéoresgbles d'une bactériémie en 2015.

Au cours de lI'année d'intervention, 56 cathéteégnés ont été mis en place. Neuf hémocultures
ont retrouvé un germe (16,1%). Les neufs cathémmespondants ont été mis en culture. Sur ces
neufs cathéters, deux ont retrouvé le méme germéhg@moculture prélevée en périphérie. Le germe
mis en cause était dans les deux caBsgudomonas aeruginadaes germes en cause dans les autres
hémocultures étaienEscherichia colsauvageProteus mirabilis Candida albicansStreptoccocus
gallolyticus

Il'y a donc eu 3,6% des cathéters qui ont été resgimles d'une bactériémie en 2016.

Si I'on compare ces deux résultats, il apparaitlgsidactériemies liées aux cathéters ont été plus
fréequentes en 2016. Cependant, le test d'indépeadias résultats retrouve une valeupde0,19.
Cette différence n'est donc pas statistiguemenmifgigtive. L'étude n'a pas permis de montrer de
différence dans la survenue des bactériemies #igesathéters entre les cathéters standards et les
cathéters imprégnés de chlorhexidine et de sulfadkad’'argent.

Cette non significativité est retrouvée si I'on x@ ce taux de bactériémies en 1000 jours-cathéter
En effet, I'incidence est de 1,21 bactériémiessliée cathéter pour 1000 jours-cathéter en 2015 et
3,79 bactériémies liées aux cathéters pour 1008-jcathéter en 2016 € 0,21).
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En ce qui concerne le délai de survenue de cesrixauies liées aux cathéters ; il a été en moyenne
de 11 jours en 2015 et 14 jours en 2046 (0,54). Il n'y a donc pas de différence statisgigent

significative entre ces durées de survenue.

Les bactériémies liées aux cathéters n'ont ét@nssples d'aucun décés en réanimation au cours de
I'étude. En effet, les trois patients concernés soriis en centre de rééducation a la fin deiken

charge chirurgicale de leurs brdlures.

3. 6. Les bactériémies non liées au cathéter

Certains patients ont présenté des bactériémias@aient pas en lien avec une infection sur ¢athé

Il s’agit des patients pour lesquels une hémoaceilauretrouvé un germe en quantité significativesmai
pour lesquels la culture du cathéter veineux ckestrestée stérile. Le point de départ de cette
bactériémie peut étre connu (bactériémie secondair@on (bactériémie primaire). La bactériémie
primaire se définit comme la mise en évidence d’baetérie dans le sang sans porte d’entrée

retrouvée ni pousse du cathéter mis en culture.

Ce fut le cas de 5 patients en 2015 :
» 3 bactériémies Rseudomonas aeruginosacondaires a une infection cutanée
* 1 bactériemie &lostridium clostridioforme point de départ pulmonaire

* 1 bactériémie primaire Bnterobacter cloacaet Enterocoque faecalis

En 2016, 7 patients ont présenté des bactériériefiges au cathéter :
* 1 bactériémie &treptoccocus gallolyticués point de départ cutané
* 2 bactériémies Rroteus mirabillisa point de départ cutané
* 2 bactériemies RBseudomonas aeruginogarigine pulmonaire
» 2 bactériémies Bscherichia cold'origine pulmonaire

Il n'y a pas eu de bactériémie primaire en 2016.
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DISCUSSION
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Le point le plus important de ce travail est dehegcher une diminution des bactériémies liées aux
cathéters chez les patients grands brilés pdishtibn de cathéters imprégnés de chlorhexidine et
de sulfadiazine d’argent. Le critere de jugemeirtgipal est donc l'incidence des bactériémies liées

aux cathéters.
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1. Manque de puissance de I'étude

1. 1. Faible effectif des échantillons

Le manque de puissance de cette étude peut avasiepts explications. La premiére est
probablement le faible effectif de I'échantillom Effet, bien que le raisonnement soit basé sur le
nombre de cathéters mis en place et non pas sontére de patients inclus, I'étude ne porte au fina
que sur 94 cas en 2015 et 56 cas en 2016 soitalrd®150 cathéters mis en place. Le fait d'uilis
chaque patient comme son propre témoin n'a pasipatiaugmenter cet effectif mais a limité le

biais d’inclusion.

Ce faible effectif est en partie di a la duréetietment courte d'inclusion. D'autres auteurs tét €
confrontés au méme probléme. Ainsi, Brun-Buissai eh 2004 (20) ont été contraints d'interrompre
leur étude aprés 42 mois en raison d'un taux dsmmh trop faible, bien que cette étude soit

multicentrique et porte sur les patients de réationgolyvalente.

Les patients brQlés sont une sous-population disntade réanimation et les inclusions sont de ce
fait plus complexes. lls sont d'ailleurs souverdlex des études comme ce fut le cas dans les études
de Kahveci et al en 200, Osma et al en 2006 (3@¢ &upp et al en 2005 (33).

1. 2. Non comparabilité initiale des groupes

Les groupes ne sont pas stricto sensu comparabtépart. En effet, ils different sur certainsemats
comme la moyenne d'age, le score SOFA et l'admatish plus fréquente d'une alimentation

parentérale en 2015.

1. 3. Biais possibles dans cette étude

Ce protocole de recherche comporte plusieurs ldai#fférents niveaux de I'étude.

Lors de l'inclusion, I'absence de randomisatiom cné biais de sélection, comme ce fut le cas dans
les études de Ciresi et al en 1996 (3), Heard et 4998 (34) et Kamal et al en 1991 (35). Dans ces
trois cas, les cathéters étaient attribués enifimdu numéro de séjour du patient avec une alhema
entre les numéros pairs et les impairs. Van Vliel en 2001 (36) ont attribué le cathéter en fonct

du jour d'inclusion dans leur étude, avec une radigre entre les jours pairs et les jours impairs.
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L'allocation du cathéter en fonction de lI'annéectlision entraine donc un biais de sélection. €elui
ci peut géner la généralisation des résultats abtbien que les protocoles de gestion des pansgment
de toilette, de la pose des cathéters et de l@gogedts anti-infectieux n’aient pas changé entse le

deux années d’inclusion.

Au cours de la pose et de l'utilisation du cathétvsence d'aveugle possible entraine de facto un
biais de détection. Ce défaut du protocole se wegalans la plupart des études ayant porté sur la
comparaison entre deux types de cathéters. En kffetathéters sont le plus souvent facilement
différenciables. Par exemple, Hannan et al en 1999 Heard et al en 1998 (34), Kahveci et al en
2005 (32), Logghe et al en 1997 (38), Osma et aDAG (32) et Theaker et al en 2002 (39) ont étilis
des cathéters différents dans leur apparence grdwsent aucune mesure mise en place pour
permettre une analyse en aveugle. Des lors, urbp@bsais de performance est discuté dans chacune
de leur étude. De méme, Jeager et al en 2005 (40jspnt que les participants et les personnels
étaient informés du type de cathéter mis en plaéy@juent ceci comme étant une limite de leur
étude.

Cependant, George et al en 1997 (7) ont employéatbsters différant par la couleur des tubulures
mais leurs résultats étaient statistiquement saatifs avec un risque relatif de 0,32 (IC 95% %10,
—0,93). Il faut ici préciser que la seule autredétretrouvant un effet statistiguement signiffoatthit
menée en aveugle : Maki et al en 1997 (8) retrouwemisque relatif de 0,21 (IC 95% = 0,05 - 0,95).

Lors de I'analyse des résultats, un seul cathédééd axclu en raison d'un changement sur guide ce
qui limite le biais d'attrition. Cependant, celuipeut étre majoré par les données manquantes. En
effet, le laboratoire de bactériologie a procéda enise en culture du cathéter uniguement si des
hémocultures prélevées au méme moment se révéfmesitives. De nombreux cathéters ont donc
été retirés mais non analyseés, en raison d’hénuweslnégatives. Nous ne disposons donc pas de
données concernant la possible colonisation bactéei de ces cathéters. Ces données manquantes
ont été mises en cause par certains auteurs ppligwx le manque de puissance de leur étude.
Boswald et al en 1999 (41), Tennenberg et al e7 199) et Yucel et al en 2004 (43) rapportent un
nombre important (plus de 23% en moyenne) de athéton analysés par les laboratoires de
bactériologie. Darouiche et al en 1999 (44) onfexm certain nombre de cathéters car le retrait
n‘avait pas été fait de facon stérile ce qui comgrttait les analyses bactériologiques.

Les deux études retrouvant une diminution statistigent significative de lincidence des

bactériémies liées aux cathéters analysaient @@0&b6 des cathéters inclus.

Le biais d'attrition est également majorité du dtla faible incidence de I'évenement. En effleis p
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un incident est rare, plus il va étre difficilerdentrer une différence entre les deux groupestiele :

ici, on dénombre 14 bactériémies en deux ans $88%) ce qui est comparable a l'incidence des
bactériémies retrouvée dans la littérature. Ent,efstendorf et al en 2005 (45) ont relevé 10
bactériémies sur 184 patients et Tenneberg et 2981 (42) 14 bactériémies sur 283 patients. Dans
les deux cas, les auteurs ont rapporté cette faibldence comme pouvant étre source de biais
d'attrition.

En comparaison aux données de la littérature, avoss une incidence tres faible des bactériémies
lies au cathéter. En effet, la revue de la littéempubliée par la Cochrane en 2016 (6) retrounee u
incidence de 57 bactériémies pour 1000 jours-cathélans le groupe contréle et de 35 bactériémies
pour 1000 jours-cathéters dans le groupe interoenfde méme, les études publiées se consacrant
aux infections chez les patients brilés retroudestincidences plus élevées : 18,7 pour 1000 jours-
cathéters pour Fang en 2016 (46), 11,1% de bact&séoour Jiang en 2016 (47) et 11,2 pour 1000
jours-cathéter pour Friedman en 2015 (48). Dansenétiude I'éveénement d'intérét a un taux de
survenue beaucoup plus faible (1,21 pour 1000 joatiséter en 2015 et 3,79 pour 1000 jours-
cathéter en 2016 soit une moyenne sur les deuxi@s22 pour 1000 jours-cathéter) ce qui peut
expliquer que nous n'ayons pas réussi a mettre vaderiee une différence statistiguement
significative entre les deux groupes. Cette faibédence peut étre due a une attention accrue aux
mesures d'asepsie en raison de la connaissande paaticien du déroulement de I'étude, comme
I'évoque Rupp en 2005 (33).

1. 4. Durée d'utilisation des cathéters

Dans notre étude la durée moyenne d'utilisationcddiséters imprégnés est de 9,41 jours et les
bactériémies sont survenues en moyenne &if jolr d'utilisation. La bactériémie liée au cathéte
non imprégné est survenue de facon plus précoces af jours d'utilisation.

Or il est possible que l'efficacité des cathétemzrégnés diminue apres 7 jours d'utilisation. [38811
Bach (49) a émis I'hypothése que les antiseptiquesents a la surface des cathéters étaient peu a
peu entrainés par le flux sanguin. Cette hypotlaesasuite été soutenue par Greenfeld en 1995
(50) qui montrait que les cathéters recouvertstidgptiques prévenaient I'adhérence bactérienne et
la production de biofilm pendant 7 jours. Lorsqoa tonsidere des critéres de jugement comparables
au notre, Logghe en 1997 (38) a montré une déamigsde l'activité des antiseptiques au cours du
temps. Ce phénoméne a été de nouveau pointé eh d®&9Heard (34) qui retrouvait une
augmentation statistiquement significative des mightions bactériennes entre le cinquieme et le
septieme jour, et une tendance a une croissantérieane plus importante aprés le septieme jour
(51). A contrario, les cathéters recouverts d'aotitues semblent étre efficaces plus longtemp} (44
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La nouvelle génération de cathéters, imprégnégesuaces interne et externe, semble étre efficace
plus longtemps. Cependant, méme si ces donnéeseserntgdibles, les études n'ont été menées que
par les laboratoires (52). Il convient donc de abérer ces résultats avec parcimonie et d'envisager
des études cliniques complémentaires.

Il est donc possible que le manque d'efficacitéoddiséters imprégnés dans cette étude soit di a une
trop longue durée d'utilisation des cathéters;raliene associée a une diminution de I'efficacité du
recouvrement. Cependant, il n'‘est pas recommandéateger les cathéters de facon systématique

pour en garantir 'efficacité (26).
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2. Cohérence externe de I'étude

2. 1. Le choix du critére de jugement principal

Le critere de jugement principal de cette étudd'iesidence des bactériémies liées aux cathéters,
définies selon les criteres de la SFAR et de lalFSRL

» Bactériémie dans les 48 heures suivant le reteai voie veineuse centrale (ou la suspicion
clinigue d’infection du cathéter s'il n’est pasirétd’emblée).

e Culture positive avec le méme micro-organismeusuécouvillon du site d’insertion ou sur
la mise en culture de la voie veineuse centrateueant au moins AJFC ; ou hémocultures
périphériques et centrales positives au méme naiganisme avec un rapport hémoculture
guantitative centrale/périphérique supérieur a 5Sunudélai différentiel de positivité des
hémocultures centrales/périphériques supérieureues avec une positivité plus rapide pour
I’lhémoculture centrale.

Il s'agit d'un critere biologique, objectif, peritagtt une mise en évidence quantitative de l'efést d
cathéters étudiés.

C'est un critere adapté a l'objectif principalsteduvent retrouvé dans les études portant sur les
cathéters imprégnés quel que soit le type de reement. || ne permet cependant pas d'étudier les
conséguences directes ni pour le malade en terengbtbngation de durée de séjour en réanimation

et/ou d'hospitalisation, ni pour l'institution emtieére de codt.

Certains auteurs se sont également intérességiddince des bactériémies liées aux cathéters pour
1000 jours-cathéters [(20), ((32), (33), (41), (48B), (54), (55), (56), (57), (58) , (59), (60yeci
permet de s'affranchir de l'effet potentiel du déla survenue de la bactériémie par rapport a
I'insertion du cathéter. Ces études n'ont pas raaletdifférence statistiquement significative. Desp
dans notre étude, nous n‘avons pas trouvé dedlifférdans le délai d'apparition de la bactériémie
entre les deux groupes. La différence d'incideroze 000 jours-cathéters n'est pas statistiquement

significative dans cet essai.

L'impact sur la mortalité imputable aux bactériéniiées aux cathéters aurait également pu étre
choisi comme critere de jugement principal commgitée cas dans les études d'Ostendorf en 2005
(45) et de Sheng en 2000 (61) qui avaient égalent#ise des cathéters recouverts de chlorhexidine.
Trois autres études [(35), (44), (62)] utilisartutfes types de cathéters (minocycline — rifampicin

céfazoline ou héparine) avaient cherché a démouatreréduction de mortalité. Cependant aucune

de ces études ni la méta-analyse réalisée a garteurs résultats n'a permis de mettre en évidence
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de différence statistiguement significative (RR,243 1C95% = 0,03-2,20; p = 0,90).

Nous n'avons pas pu étudier les colonisations tleét car le laboratoire de bactériologie n'a
effectué les cultures des cathéters que si ceata@nt liés a une hémoculture positive. Ainsi,s10u
n‘avons aucune donnée en ce qui concerne les salmms de cathéters sans dissémination
systémique. Il faut noter ici que la revue de ti@ilature éditée par la Cochrane en 2016 (6) met en
évidence une diminution des colonisations de cathélans le groupe des cathéters imprégnés d'une
association de chlorhexidine et de sulfadiazingdi@ (RR = 0,591C 95% =0,49 — 0,72; p< 0,01).
Cependant la question peut se poser de l'inténégee d'une diminution des colonisations de cathét

non associées a une dissémination systémique.

2. 2. La population de I'étude

Le rapport de I'Institut de Veille Sanitaire d’dv@2014 décrit les patients victimes de brQlures
hospitalisés en France entre 2008 et 2011 (63ppharait une prévalence masculine ce que l'on
retrouve également dans notre échantillon. En ceancerne la moyenne d'age, notre population est
plus agée (52,32 ans moyenne contre 30,4 ans) imf@st ici relever le fait que notre centre
n‘accueille les brilés qu'a partir de I'dge de @nsg; or, dans le bulletin épidémiologique, il est
précisé que plus du quart des victimes sont agé€sad4 ansce qui peut expliquer une moyenne
d'age beaucoup plus basse.

Les patients admis au centre des brilés a Marseillenclus dans cette étude semblent étre
représentatifs de I'ensemble des patients admssléacentres de traitement spécialisés. Les aésult
obtenus sont donc généralisables.

2. 3. La méthode de mesure

Le diagnostic microbiologique d'une bactériémieteufaire de différentes fagons :

» Technique qualitative : la plus ancienne, elle @iasa plonger I'extrémité du cathéter
dans un bouillon de culture. Une contamination ldesl'ablation du cathéter suffit a
induire de faux positifs ce qui a conduit a I'abamukr (64).

» Technigue semi-quantitative : Développée en 1970 Naki (65), I'extrémité endo-
vasculaire du cathéter est roulée sur une géldsempse en culture. Le seuil de positivité
est de 15 UFC. Cette technique ignore les infestiendoluminales et manque de
sensibilité, mais elle est encore utilisée (64).

* Technigue quantitative : La sonication ou l'agilatpermettent de décoller les bactéries
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adhérentes aux surfaces interne et externe duteath@ette technique est la plus
intéressante lorsqu'on utilise un seuil d@UWBC/mL (64). Cependant, Brun-Buisson (20)
a évoqué une limite a cette technique : il fauagoniser les antiseptiques lors de la mise
en culture des cathéters, faute de quoi ils pcamtaiiffuser depuis le cathéter vers le

milieu de culture et y inhiber la croissance baetére, induisant ainsi de faux négatifs.

Une méta-analyse a comparé les performances daiff@gentes techniques : celle qui parait avoir le

meilleur rendement est la quantitative ; c'est goarnous avons utilisé cette méthode (66).

2. 4. Les germes retrouvés

Au cours des deux ans de cette étude, les trotéramies liées au cathéter décomptées sont dues a
unPseudomonas aeruginasa@'est en effet le germe le plus souvent retralans les infections chez

les patients brilésil est isolé au niveau des sites de prélévements cutanés ou des hémocultures (67).

Le site d'insertion cutané est la source la pégifente de colonisation et d'infection liée auétath:

les micro-organismes présents a la surface cutaigrent depuis le point d'insertion le long de la
surface externe du cathéter jusqu'a son extrémité-vasculaire et se retrouvent alors dans la

circulation sanguine (8).

Pseudomonas aeruginossst un bacille Gram négatif naturellement robusis résistant aux
antibiotiques et s'adaptant rapidement aux anithies. Il se développe sous forme d'agrégat autour
duquel le biofilm forme une barriére physique det@ction contre les agents anti-infectieux. Il
engendre de nombreuses formes de pathologiesashmant des infections de plaies et des infections
systémiques (68). Il n'est donc pas surprenaneteuver une prédominance de ce germe dans les
prélevements reéalisés chez les brllés (examen bagdt@riologique des urines, prélévement
bronchique, biopsie cutanée, hémoculture). De jdushlorhexidine agit en altérant les protéines de
membrane cytoplasmique, la présence simultanée di@mbrane externe et d'un biofilm en réduit
donc l'efficacité sur I€seudomonas aeruginaska pathogénicité de ce dernier est donc due a sa
capacité a adhérer, proliférer et produire un bofi

Les bacilles Gram négatif sont reconnus comme étanlimite a 'efficacité des cathéters imprégnés
de chlorhexidine et de sulfadiazine d'argent delgtisde de Ramos en 2008. |l n'avait pas réussi a
retrouver de différence entre la colonisation de@®éters imprégnés et de 40 cathéters normaux a
ce type de germe (9). Dans cette étude, les baditam négatifs étaient responsables de toutes les

bactériémies.
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Les autres bactéries mises en cause dans lesionfecthez les brilés sont comparables a celles
retrouvées chez les patients de réanimation payal(5). Ainsi, les entérobactériés¢herichia

coli, Enteroccocus faecalmu Enterobacter cloacgesont retrouvées dans les prélevements urinaires,
alors que les cocci Gram positifStfeptococcus pneumonja&taphyloccocus aurelussont
essentillement isolés dans les prélevements brguebi Certaines entérobactéries sont également
responsables de peumonies acquises sous ventitagganique Enteroccocus feeciuniProteus
mirabilis, Citrobacter koseri Serratia marcensenst Morganella morganii Il apparait ainsi que
I'écologie du service est cohérente avec ce quhasituellement retrouvé dans les services de

réanimation.
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3. Ce qu'il reste a explorer

3. 1. Le retrait pour « non-utilisation »

Entre les deux années de I'étude, nous avons tdnsta augmentation de la fréquence de retrait
pour « non-utilisation » (50% des cas en 2016 eo88,72% des cas en 201p = 0,01). Cette
attitude s'inscrit dans la démarche de préventsrbadctériemies liées aux cathéters par la dinoinuti
des durées de cathétérisation. En effet, chaghéteatest une porte d'entrée infectieuse (comnie tou
dispositif invasif). Retirer un cathéter non uéligermet donc de fermer une porte d'entrée infesgie
Cette attitude a été préconisée par Berenholt2064 gui avait montré une diminution significative
des bactériémies primaires par le retrait syst@muatdes cathéters non utilisés, les cathétersnh'éta
pas imprégnés (69). Il est donc important d'avae politique d'équipement minimal des patients

dans les unités de réanimation.

3. 2. Impact économique

L'utilisation des voies imprégnées chez le patintéanimation pourrait avoir, malgré leur colt, un
impact économique positif ; car le remplacement cetbéters serait moins fréquent (70) et les
complications moindres. Cet aspect a été étudiaigele nombreuses années. Ainsi, Maki a estimé
des 1997 que chaque cathéter imprégné insérdackaqiun cathéter standard permettrait de réaliser
une économie de 550 $ sur le codt global du séoyratient (8). En 2008, un modéle analytique a
été construit pour estimer la diminution des cglitbaux : en Grande Bretagne, I'économie serait de
138 £ pour chaque patient bénéficiant d’'une voiretese centrale (71).

En 2014, une étude espagnole (72) a voulu s'irgéréda réduction du codt direct, celui-ci n'igeit

gue le colt du cathéter, du diagnostic de la bigome liée au cathéter et de son traitement. ta é
montré une réduction significative du colt (OR 520, IC 95% = 0,504-0,535p;< 0,001).

Les données actuelles suggerent que le rapport/ @fitacité de I'utilisation des voies veineuses
centrales imprégnées en réanimation reste inceribserait en faveur de leur utilisation dans les
sous-groupes ou l'incidence des bactériémies #igdasathéter est supérieure a 3,3 pour 1000 jour-
cathéter. Dans tous les cas, l'utilisation de etkéters sans la mise en place associée de bonnes

pratiqgues de soins n'aura qu'un succes limitéasprdvention des bactériémies liées au cathéter.

3.3. L'émergence de bactéries résistantes

En théorie, l'utilisation prolongée d'agents amfisgies pourrait conduire a I'émergence de
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résistances microbiennes. Or, une petite quanétéadent antiseptique utilisé pour recouvrir les
cathéters imprégnés de chlorhexidine et de sufaiad'argent diffuse depuis le cathéter et peat ét
détectée dans la circulation sanguine. De ce lfaiflore commensale est exposée a ces agents
antiseptiques et I'émergence de résistances esibf@d.a chlorhexidine est un agent antiseptique
efficace, actif sur la majorité des pathogenes cmsiaux ; une résistance est rarement observée. La
sulfadiazine d'argent, utilisée depuis longtemps $orme topique est active contre un vaste spectre
de pathogénes potentiels et est bien tolérée ehemjorité des patients. Cependant, une résistance
bactérienne de plusieurs germes a été décrite DE8plus, la dissémination d'une petite quantité
d'argent peut étre responsable d'une modificatolfedvironnement.

Une préoccupation quant a l'utilisation de cattséteprégnés d'antibiotiques est donc le risque de
sélection de germes résistants. Ceci a été démdatr® des études animales (51). Mais, bien que
plusieurs études l'aient recherché chez I'hommaéveloppement d'une résistance bactérienne aux
antibiotiques par Il'utilisation de ces cathétergrisgnés n'a pas été mis en évidence [(8), (44)].(74
Dans notre étude également, les germes en causdeddpactériémies étaient les mémes, quel que
soit le type de cathéter ; y compris en ce qui eame leur antibiogramme.

Le risque de sélection de bactéries résistantssdoac pas estimé comme suffisamment important
par les sociétés savantes pour empécher l'utdisa ces cathéters. Cependant, de nouvelles études
sont jugées nécessaires pour évaluer ce risque leBepatients ayant une longue durée de

cathétérisation.
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CONCLUSION
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Rationnel : L'utilisation de cathéters imprégnés de chloitige est recommandée dans la
prévention des bactériémies liées au cathéteragmimé@tion mais peu de données concernent les 525
grands brdlés par an. L'objectif principal de cétiede est de comparer I'incidence des bactériémies
lies au cathéter : standard ou imprégné de chlwline et de sulfadiazine d’argent chez les bralés.
Le critere de jugement principal est défini selea fecommandations des sociétés francaises de

réanimation concernant les bactériémies liées tnéte.

Matériel et Méthode : Cette étude monocentrique sur 2 ans en ouveripamtive, non randomisée,
de type avant-apres recueille des données rétmbspeent sur les dossiers meédicaux et
paramédicaux. Les critéres d'inclusion sont : asimisdans le service entre le 01/01/2015 et le
31/12/2016 ; bralure quels qu’en soient le mécaajdm surface et la profondeur ; nécessité d'une
VVC dés la prise en charge initiale ou au courséjaur. Chaque VVC est un sujet de I'étude et elles
ne different que par leur recouvrement : nues erb2nprégnées en 2016. Les soins du point de
ponction sont faits tous les 3 jours ou si le paresd n’est plus occlusif ou lors du pansement de la
bralure si la VVC est insérée en zone brilée. ldurshangement de la VVC, le patient bénéficie

d’'une nouvelle VVC du méme type. Il n’y a pas daraiement sur guide.

Résultats: Le nombre de VVC incluses est de 150 (94 en 2056 en 2016). La brdlure par flamme
prédomine. L'utilisation pour alimentation pareatérest plus fréquente en 2015 (p = 0,027) et on
constate une progression du retrait pour « norsaiibn » en 2016 (p = 0,01). Les bactériémies sont
plus fréquentes en 2016 (p = 0,03) mais les b&ctées liées aux cathéters ont eu une incidence tres
faible : 1,06% des cathéters en 2015 et 3,57% % 20 = 0,19). Cette non significativité est
retrouveée si I'on exprime ce taux de bactériémies0 jours-cathéter. En effet, l'incidence est de
1,21 bactériémies liées au cathéter pour 1000 joatfgeter en 2015 et 3,79 bactériémies liées au
cathéter pour 1000 jours-cathéter en 2016 (p 90,21

Conclusion: En conclusion, cette étude ne permet pas deraramte diminution de l'incidence des
bactériémies liees aux cathéters par lutilisate VVC imprégnées d'une association de
chlorhexidine et sulfadiazine d'argent chez ledeptgd grands brdlés. Cette étude manque de
puissance une étude randomisée multicentrique serait particulierement intéressante dans cette

population de patients présentant une colonisatidanée trés fréquente et prolongée.
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Annexe 1 : Score IGS2
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Annexe 2 : Score SOFA

Score points 1 2 3 4
Respiration
Pa0,/Fi0, <400 <300 <200 <100
with respiratory support with respiratory support
Cardiovascular
Hypotension® MAP <70 mmHg Dopamine <5 or Dopamine >5 or Dopamine >15or

dobutamine in any dose

epinephrine <0.1 or

epinephrine >0.1 or

norepinephrine <0.1

norepinephrine 0.1

Liver
Bilirubin mg/dl 12-1.9 2.0-59 6.0-11.9 >12.0

Renal

Creatinine mg/dl 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 5.0
or urine output or <500ml/2 4h or <200ml/24 h
Coagulation
Platelets x 10%/mm? <150 <100 <50 <25
Central nervous system

Glasgow Coma Scale 13-14 10-12 6-9 <6

* Adrenergic agents administered for at least 1 h (doses are given in pg/kg/min)
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