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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le cathétérisme veineux central est une technigédicale a but thérapeutique et de
diagnostic dont la pratique a fortement augmenpiiideses premiéres descriptions il y a un
demi-siecle [ AUBANIAC, 1952]. Actuellement cetiechnique est devenue courante puisque
dans les services de réanimation francais, en meyeplus de la moitié des patients
bénéficient de ces dispositifs médicaux au courslede séjour [REA-RAISIN, 2005].

Néanmoins, la morbidité et la mortalité liées a ldilisation sont loin d'étre négligeables.

Comme pour tous les risques médicaux, differertiedas participent aux risques associés au
cathétérisme veineux. Ces facteurs de risque péeudea scindés en deux catégories
principales: ceux liés au patient et ceux liés acgssus de soins [ CLERGUE et al., 2003].
En ce qui concerne les facteurs de risques cotifsbliés au processus de soins, il est
également possible de les répartir en plusieurscatggories:

Facteurs liés aux opérateurs ou intervenants

Facteurs liés aux méthodes de travail utilisées

Facteurs liés aux équipements et consommables

Facteurs liés a I'environnement

Facteurs liés a l'information

Facteurs liés a I'organisation et au management
L'identification de lI'ensemble de ces catégoriefagdéeurs, pour un risque iatrogéne donné,
est la conditiorsine qua nona la prise en charge globale de ce risque.
Dans cette optique, les politiques de gestion depies développées ces dernieres années

dans le secteur de la santé se positionnent sel@axeirsystémique et se tournent vers les
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secteurs industriels qui ont déja mis en placepcatiques de prévention et de réduction des
risques [ FARGE-BROYART et al., 2005]. Toutefoigla une étude pour la Direction de
I'Hospitalisation et de ['Organisation des Soingupaen 2005 [SECTOR, 2005], la
transposabilité au monde médical des méthodessisbaatres secteurs (Analyse des Modes
de Défaillance de leurs Effets et de leur Criticééore des causes, etc.) comporte des limites
et une adaptation s'aveére nécessaire. Les étabbase de soins vont donc devoir travailler a
I'élaboration de leurs propres méthodes prenacbeipte le facteur humain, élément central

de ces systemes complexes.

Au gquotidien, les recherches sur les risques assa@cl'utilisation d'un dispositif médical sont
frequemment ciblées sur certaines catégories deufac de risque contributifs — liés au
patient, aux équipements, aux méthodes de travaiais rarement sur les opérateurs et les
facteurs liés a I'organisation et au managementatieétérisme veineux central s'inscrit dans
ces axes de recherches. Les équipes peuvent dbjaws@ppuyer sur de nombreuses études
permettant d'optimiser les choix relatifs au sieepbse du cathéter, au type de dispositif a
privilégier mais aussi de connaitre les risquescamplications selon les pathologies des
patients. En revanche, peu d'études présenterdradgses de l'impact de I'organisation des
soins et des équipes sur l'utilisation des cathétEineux centraux.

La recherche présentée ici a pour objectif d'abolee risques associés au cathétérisme
veineux central en réanimation sous un angle glebadrenant en compte a la fois les risques
liés au patient et au dispositif mais aussi ceés &u processus de soins aiimfine, d'aider
les équipes meédicales a intégrer dans leurs prew®aoet leurs pratiques l'ensemble des
facteurs de risque. Cette étude combine donc dges td'approches:
une approche médicale, avec une analyse des facteurisque liés au dispositif
intravasculaire et au patient,
une approche sociologique avec une analyse duidonetment organisationnel des
unités a partir de l'adaptation d'une méthodolagsmie des techniques de retour
d'expérience développées dans d'autres secteursnecol®s risques naturels ou
industriels.
Afin de limiter les biais liés aux spécificités potielles d'une unité, cette recherche a été
menée dans deux unités de réanimation faisantepal® deux centres hospitaliers

universitaires distincts: l'unité de réanimationratgicale de I'hdpital européen Georges
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Pompidou a Paris et l'unité de réanimation polyMalelu centre hospitalier universitaire de

Saint-Etienne.

Ainsi, la premiere partie de ce manuscrit présdateathétérisme veineux central et les
complications associées a cette pratique, puis, dansecond temps, la gestion de risque
appliguée aux systemes complexes et notammentddsdes d'analyse développées pour les

systemes de soins.

La méthodologie appliquée pour conduire la rechemhtreprise est ensuite décrite dans la
seconde partie. Cette méthodologie est issue diephs champs disciplinaires: la sociologie,

les méthodes de retour d'expérience et les statesti Les pratiques des équipes ont été
abordées a partir d'analyses sociologiques puistgjaes grace a la mise en place pendant un
an d'un systéme de recueil de données sur l'tittisales cathéters dans les deux unités

suivies.

La troisieme partie de ce manuscrit est consaangerésultats de cette étude. Ces résultats
sont composés de quatre chapitres:
- un descriptif de la gestion des cathéters veinemtraux dans les unités ainsi qu'une
comparaison des pratiques et des protocoles,
- une analyse organisationnelle des deux unités de,soi
- une analyse statistique des données relativesligdtion des cathéters dans les unités,

- une analyse systémique des complications surveturast le suivi.

Enfin, en derniere partie est présentée une syatthes résultats et une discussion sur lissue

de cette recherche.

17



18



PARTIE 1
BIBLIOGRAPHIE

Cette premiére partie constituée de deux chapesesonsacrée a la bibliographie concernant
le cathétérisme veineux central puis a un point lesr méthodes d'analyse systémiques

développées pour les incidents ou accidents sunt@uesein de systemes complexes.

Le premier chapitre permet ainsi d'expliciter lestifs et modes d'utilisation des cathéters
veineux centraux ainsi que les complications agescia l'utilisation de ces dispositifs

médicaux. Il apporte également une synthése desufacde risque, actuellement connus,
entrant en jeu dans les incidents consécutifs@os® ou a l'entretien d'un cathéter veineux
central .

Le second chapitre présente les bases de l'anaygémique avec l'approche de James
Reason, puis les approches de deux auteurs ayamdé ohes recherches spécifiquement
centrées sur les établissement de santé et leésudé soins, Charles Vincent et René

Amalberti.
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CHAPITRE 1 — LE CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

CHAPITRE 1. LE CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

Le cathétérisme veineux consiste en lintroductdans le systéme veineux, par voie
transcutanée ou par abord chirurgical, d'un catleétert ou long, mono ou multilumiere(s).
Le cathétérisme veineux intéresse soit les veinpsrficielles, on parle alors de cathétérisme
veineux périphérique, soit les troncs veineux pnd& on parle dans ce cas de cathétérisme

veineux central, objet de notre étude (Cf. figure 1

Cathétérisme
veineux

v v

Périphérique Central

4 A

Cathéters
particuliers pour
Site implanté I'épuration extra-
sous-cutané rénale ou la

surveillance
hémodynamique

Figure 1 Arborescence des divers types de cathétemes [CCLIN PARIS-NORD, 2001]

Nous avons centré notre recherche sur un seuldypathéter veineux central (CVC) utilisé
notamment en service de réanimation: les cathéexteriorisés non spécifiques a
I'hnémodialyse ou a la surveillance hémodynamiqueusNavons exclu de notre étude ces
cathéters spécifigues afin de conserver une honéitgéd utilisation des CVC et donc
d'identifier les facteurs précurseurs ou protestede complications dans ces cadres
d'utilisation précis. Les indications de pose, eanipulations et les durées d'utilisation des
CVC destinés a I'némodialyse ou a la surveillar@mddynamique demanderaient une étude

particuliere des risques qui leur sont liés.
Les cathéters veineux centraux sont des disposigfdicaux permettant un acces a la jonction

systeme cave / oreillette droite. Ces dispositist smplantés, en service de réanimation, par

voie percutanée. Une fois inséré dans le systenmewe profond, le cathéter est fixé a la
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CHAPITRE 1 — LE CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

peau par un fil non résorbable afin qu'il ne selal&p pas pendant toute la durée de son

utilisation et ainsi éviter toute complication méicpie.

La pose d'un cathéter veineux central est réapaéeun médecin, le suivi et la maintenance
sont assurés par les infirmiers. Les taux d'exippsd ce type de dispositif invasif, indiqués
par les réseaux de surveillance nationaux, mongaet plus de la moitié des patients de
réanimation ont au moins un CVC au cours de Igous€Cf. tableau 1). Cela fait aujourd'hui

du cathétérisme veineux central un geste quotidieihdonc devenu banal - dans ces unités.

. Région Région
Moyenne nationale Paris-Nord Sud Est
Patient
a 'e”,i 57.6% 47.6% 64,6%
exposé
Ratio 62,0% 52,5% 70,2%

d'exposition2

Tableau 1 Taux d'exposition aux cathéters veineweatraux [REA-RAISIN, 2005]
1.1. LES CATHETERS
1.1.1. MATERIAUX

Le matériau constituant le cathéter peut jouer dle fondamental dans l'apparition de
complications liées au CVC puisqu'il peut étre oesable d'une adhérence bactérienne et
donc de la survenue dune thrombose et/ou d'unectioh liée au dispositif. Des
recommandations existent donc quant au choix dénmaat [CCLIN PARIS-NORD, 2001].
Celui-ci doit étre le moins thrombogéne, le moingirbphobe et ne doit pas favoriser
I'adhérence microbienne [ RAAD, 1993].
Par ordre de préférence sont donc recommandéatleiters en:

polyuréthane ou silicone

téflon

polyvinylchloride

Les unités de réanimation ayant participé a cetttharche disposaient de cathéters en

polyuréthane.

! Le pourcentage de patients exposés indique le rod@patients ayant eu au moins un cathéter veineu
central pour 100 patients.

Z Le ratio d'exposition indique la proportion defjoées d'hospitalisation durant laquelle un cathégareux
central a été utilisé pour le patient.
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CHAPITRE 1 — LE CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

D'autre part, les cathéters longs sont obligatcdrgmadio-opaques ce qui permet par contrdle
radiographigue de s'assurer de leur bon positioenemians le systeme veineux profond et

notamment dans le territoire cave supérieur.

1.1.2. TypesDECVC

Les cathéters veineux centraux a émergence cufanéenviron 30 cm dans leur totalité
chez l'adulte mais seuls 10 a 15 cm sont cathégéri®es deux longueurs de cathéter les plus

couramment utilisées sont 16 et 20 cm.

Figure 2 Cathéter Veineux Central 3 voies.
[Triple lumens catheter Edwards,www.edwards.com mai 2007]

= Nombre de lumiéres

Les CVC peuvent comporter de une a quatre lumidiregiste également plusieurs diamétres
de lumiere. Les cathéters multi-lumieres permettanta fois d'administrer plusieurs

traitements au niveau d'un seul site veineux pibfonais également un monitorage
hémodynamique, un éventuel remplissage vasculaingne nutrition parentérale. Le nombre
de lumiéres du cathéter sera choisi par le réapimagt sera en théorie déterminé par le

nombre d'indications de type diagnostique(s) etiévapeutique(s).

s Tunnellisation
Tous les cathéters veineux centraux, quel que Igoit site d'insertion, peuvent étre
tunnellisés. La tunnellisation consiste a éloigleepoint d'entrée dans la veine du point de

sortie cutanée de l'extrémité proximale du cathdfexe partie du trajet du cathéter se fait
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donc sous la peau afin de diminuer le risque deacoiniation du cathéter & point de départ
cutané.

Si cette technique peut étre réalisée au niveaowteles sites d'insertion elle ne présente pas
toujours le méme intérét. Il est prouvé que cedtdhitique permet de diminuer les risques
d'infection des cathéters posés en fémoral etgrigire mais elle ne présente pas d'intérét en

sous-claviet pour des durées de cathétérisme courtes [ TIVMZIT3].

1.2. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE POSE
1.2.1. LES INDICATIONS DE POSE D'UN CVC

Les indications de pose d'un cathéter veineux aestnt multipleSet sont & but diagnostique
et/ou thérapeutique :
impossibilité d'obtenir un acces périphérique
altération du capital veineux périphérique
mesure de la pression veineuse centrale
nutrition parentérale
remplissage vasculaire rapide
transfusion
perfusion de produits irritants veineux
perfusion de médications incompatibles
perfusion de solutés hypertoniques

arrét cardiaque

Les indications de pose d'un CVC doivent prendrecenpte le rapport bénéfices / risques lié
a l'utilisation de ce dispositif médical stérileMB) -l'acte de pose et ensuite la maintenance-
compte tenu des complications parfois graves pousanvenir (Cf. infra). Cependant au vu
de la littérature récente [ MERRER et al., 200@],rapport bénéfices / risques de la pose
d'une voie centrale ne semble pas toujours panieité¢ calculé ou réévalué au cours du suivi
du patient. La comparaison avec la balance bérsficesques liés a la pose d'un cathéter

veineux périphérique ne parait pas étre systematigueeffectuée.

% La tunnellisation au niveau du site sous-clavigéspnte un intérét pour les cathéters de longusednon
inclus dans notre étude.

la chimiothérapie et I'némodialyse sont aussi dd&ations de pose de cathéters veineux centraais, aas
cathéters sont spécifiques (notamment les cath@&teliambre implantable ou les cathéters avec uee vo
spécifique destinée a I'hémodialyse). Pour le®ngisnentionnées supra, ces CVC particuliers ordétifis de
notre étude.
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Or il apparait que l'utilisation d'une voie périphée serait en fait possible dans un certain
nombre de cas. Un suivi mené sur 101 demandes sk ¢g@ CVC en raison d'un acces
périphérigue jugé impossible a été réalisé [ LEFRAM al., 2004]. Pour 94 des patients un
cathéter veineux périphérique a pu étre finalemgosé par le médecin anesthésiste.
L'impossibilité de trouver un acces périphérique demnc une indication qui doit étre bien

évaluée si aucune autre indication de pose ne exttmpléter.

La nutrition parentérale est é€galement une indicatqui nécessite probablement un
approfondissement. Si elle est indispensable obezétients dénutris, elle peut néanmoins

étre plus discutable en cas de jelne court et Bamiérale doit donc étre privilégiée.

Enfin, au dela des indications de pose, une rd&ftexsur la réévaluation quotidienne de
I'indication de maintien d'un CVC, c'est-a-dire |a& durée d'utilisation, est nécessaire.
L'indication initiale de pose d'un CVC doit étreévaluée chaque jour afin d'éviter des

journées de cathétérismes inutiles et ainsi mir@mesrisque de survenue de complication.

1.2.2. LES CONTRE-INDICATIONS DE POSE D'UN CVC

Les contre-indications peuvent étre générales dicpkeres:

Générales

- certains états septiques

- troubles de I'hémostase

Particulieres

- thrombose veineuse

- compression de la veine cave supérieure

- métastases cutanées

- infection locale

- brdlures, dermatose, etc.
Ces contre-indications ne sont pas rédhibitoires tontre-indications particulieres doivent
faire rechercher le site le plus approprié. Lesresmidications générales peuvent étre levées
en cas d'urgence ou, pour les troubles de I'hésmssaelles peuvent étre corrigées avant la

pose.

Des indications de pose, de la durée estimée dhétéasisme et des risques de complications
spécifiques au patient découlent le choix du séedse, les différents sites comportant en

effet des avantages et des inconvénients divers.
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1.3. SITES DE POSE

Les principaux abords veineux centraux sont la ymelaire interne, la voie sous-claviere et
la voie fémorale. Il existe d'autres voies d'abpodr les CVC - voie jugulaire externe, voie

axillaire et voie basilique - mais elles sont pélisées.

1.3.1. A/ANTAGES ET INCONVENIENTS DES DIFFERENTS SITES DE POSE

Une fois la nécessité d'un abord veineux profondficoée, le choix du site doit se faire a
partir du calcul de la balance bénéfices / risqaatie les complications infectieuses,
thrombotiques et mécaniques pouvant survenir, eatifin de |'utilisation a venir de la voie,
de la durée envisagée d'utilisation, des caratitgres du patient, etc. Les avantages et
inconvénients de chaque site (Cf. tableau 2) s@wbtenant bien connus et ont fait I'objet de
nombreuses publications [ IOVINO et al., 2001; LR et al., 2002; MCGEE et al., 2003;
MERRER et al., 2001; TIMSIT, 2002].

Avantages Inconvénients

Risque de ponction carotidienne
Risque d'hématome cervical
Risque d'embolie gazeuse
Difficulté & maintenir la propreté du
pansement

Moindre confort du patient

Apprentissage rapide
Facilité de pose
Faible risque de pneumothorax

Abord par voie
jugulaire interne

Moindre risque infectieux
Maintien de la propreté du
pansement plus facile
Facilité de la technique
Confort du patient

Risque de pneumothorax ++
Risque d'hémothorax +

Abord par voie
sous-claviéere

Abord facile et rapide
Abord par voie Moindre risque de complication
fémorale meécanique
Confort du patient

Risque de thrombose ++
Risque infectieux ++
Risque de ponction fémorale

Tableau 2 Tableau récapitulatif des avantages et@nvénients pour chaque site de pose
[BOUCEBCI et al, 2005]

1.3.2. DUREES D'UTILISATION DES CVC SELON LES SITES DE POSE

La durée moyenne d'utilisation des CVC maintenuss plle 48 heures en service de
réanimation francais est d'une dizaine de joursrenvil0,9 jours pour les services du réseau
REACAT [REACAT, 2005] et 12,1 jours pour les semscdu réseau REA-RAISN [REA-
RAISIN, 2005].
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Cette durée est variable selon les sites de pdséafileau 3). Elle est corrélée a la probabilité
de survenue d'une infection liée au CVC: plus dgue infectieux est important, plus courte

sera la durée d'utilisation du cathéter (Cf. ptinAt2.2).

Moyenne Médiane
(en jours) (en jours)

Sous-clavier 12,2 10
Jugulaire 10,1 8
Fémoral 8,0 6

Tableau 3 Durée de maintien des CVC selon le site gpose [REACAT, 2005]
1.4. LES COMPLICATIONS LIEES AUX CVC

1.4.1. OMPLICATIONS MECANIQUES

1.4.1.1.Types de complications mécaniques

Les complications mécaniques peuvent étre de diffés natures.
La majeure partie d'entre-elles survient au mondenta posg ou plus précisément est une
conséquence directe de l'acte de pose:

- Ponction artérielle

- Pneumothorax

- Hémothorax

- Chylothorax

- Perforation vasculaire et extravasation

. Tamponnade cardiaque

- Embolie gazeuse

- Malposition du cathéter: trajet aberrant ou maljpaside I'extrémité du cathéter par

rapport au territoire cave supérieur

Mais certaines complications mécaniques peuventesur au cours de la maintenance du
cathéter, notamment si celui-ci a été mal positicané@épart ou s'il a migré au cours de la
maintenance:

- Malposition du cathéter

. Perforation vasculaire et extravasation

® Certaines études intégrent les échecs de posdasarsmplications mécaniques. Au cours de notkerehe
nous étudierons ces événements comme une catéguait entiere, hors complication.
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- Dysfonctionnement du cathéter

1.4.1.2.Spécificité de ces complications selonitie de pose et taux d'incidence
m Ponction artérielle, hématome, pneumothorax et héonax

Les ponctions artérielles, les hématomes, les pothorax et les hémothorax sont les
complications mécaniques consécutives a une pose\We les plus connues et les plus
renseignées. Leurs incidences comparées pour cletpale pose ont donné lieu a de
nombreuses études.

Une revue de la littérature effectuée par McGe@@08 [ MCGEE et al., 2003] (Cf. tableau
4) permet de comparer les taux de complicationsngbarticulier mécaniques, pour chaque
site. Il montre que les complications mécanique® gbus nombreuses au niveau du site
fémoral puisqu’elles surviennent dans 13 a 19%cdssontre 6 a 12% pour le site jugulaire
et 6 a 11% pour le site sous-clavier. Cependatessiomplications mécaniques survenant au
cours des ponctions au niveau de la veine fémosal® plus fréquentes, elles sont
potentiellement moins graves que les hémothorgnetimothorax pouvant survenir lors des
ponctions en jugulaire ou sous-clavier. Une étwelomisée a par ailleurs montré que les
taux de complications majeures au niveau des sites-clavier et fémoral étaient équivalents,
inférieurs a 2,5% [ MERRER et al., 2001].

Fréquences (en %)

Type de complication

Jugulaire interne Sous-clavier Fémoral
Ponction artérielle 6,3-94 3,1-49 9-15
Hématome <0,1-2,2 12-21 38-44
Hémothorax # 0,4-0,6 #
Pneumothorax <0,1-0,2 15-31 #
Total 6,3-11,8 6,2 10,7 12,8-19,4

Tableau 4 Fréquence des complications selon McGe20Q03

Ces taux d'incidence ont été confirmés par uneegudliée en 2006 [ EISEN et al., 2006]. Si
les taux se situent dans les fourchettes infériewnieées par McGee, on retrouve les
proportions de complications selon chaque site @ileau 5), avec un taux de complications

mécaniques total de 14% — ce chiffre s'éleve a 838 prend en compte les échecs de pose.
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Fréquences (en %)

Type de complication

Jugulaire interne Sous-clavier Fémoral
Ponction artérielle 5 3,2 7,1
Hématome 0 0,5 1,6
Hémothorax 0 0,5 #
Pneumothorax 0 2,3 #
Total 5 6,5 8,7

Tableau 5 Fréquence des complications selon Eisernaé, 2006

m  Malposition et dysfonctionnement de CVC

D'autres complications mécaniques comme les maiposi- sans conséquence clinique
grave directe - ou les dysfonctionnements de cattséint peu mentionnées dans la littérature
non pas en raison de leur faible fréquence maisa&on de l'absence de conséquence
clinique directe et en raison d'une correction gdsgpar simple repositionnement du cathéter
ou par un changement de CVC. Cependant, nous émttwy dans notre étude ces
complications car elles peuvent avoir des consémpgea moyen terme - comme les érosions
de la paroi de la veine cave suite a un mauvaigigmsement de l'extrémité du cathéter [
ROSAMEL et al., 2006] - ou impacter sur la quatitétraitement thérapeutique et avoir donc

des conséquences indirectes.

v' Les malpositions
Les malpositions concernent principalement les tathéplacés en territoire cave supérieur.
Elles peuvent étre directement consécutives a$a po survenir au cours de l'utilisation du
CVC.
L'extrémité distale du cathéter doit étre placémsda veine cave supérieure, a l'entrée de
l'oreillette droite mais en dehors de celle-ci [BRECHT et al., 2004]. Afin de pouvoir
repérer sur la radiographie de contréle la situaggacte de l'extrémité distale du CVC,
plusieurs reperes anatomiques existent: la ver@b6rrlOUCEBCI et al, 2005] ou la caréne |
ALBRECHT et al., 2004]. Le cathéter doit suivred&me angle que la veine et son extrémité
ne doit pas étre positionnée perpendiculaireméaparoi vasculaire afin de ne pas risquer de
I'éroder et donc de perforer la veine [ FLETCHERIgt2000].
Afin de contrdler le positionnement des CVC enitigine cave supérieur, une radiographie de

contrdle est obligatoire - radiographie pulmonalee face - aprés la pose du cathéter. Au
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cours de la pose, un mauvais placement de |'extséini cathéter peut aussi se signaler par

des arythmies cardiaques chez le patient.

Un déplacement du cathéter et un mauvais positroene de son extrémité peuvent aussi
survenir au cours de l'utilisation du CVC, mémesedui-ci était bien positionné a l'origine. En
effet, une mauvaise fixation du dispositif a la ypeeeut favoriser une migration de celui-ci,
notamment au cours des manipulations du disposttifparticulierement au cours des
changements de pansements. D'autre part, les meuavgrdu patient peuvent favoriser le
déplacement de I'extrémité du cathéter dans letteilou contre la paroi vasculaire.

Nous disposons de peu de données chiffrées swpeede complications. Nous pouvons
toutefois citer I'étude effectuée par Eisein: sus 88théters, dont 218 posés en sous-clavier,
6,4% ont été mal positionnés. Cette complicatiocan&ue n'est par contre jamais survenue

en fémoral ni en jugulaire.

Nous inclurons également dans cette catégorie deplaations les erreurs de trajets de
cathéters c'est a dire les cathéters non positsodags la veine cave supérieure mais dans une
autre veine. Ces erreurs de trajet surviennenngslement lors des poses en territoire cave
Supérieur.

Il existe peu de communications sur ces erreurgoiies veineuses. Merrer dans son étude
comparative des sites sous-clavier et fémoralt geabbserver 5,6% d'erreur de trajectoire -

placement du cathéter dans la veine jugulairempl@s poses de CVC en sous-clavier.

v' Les dysfonctionnements

Les cathéters veineux centraux peuvent étre égateomnprimés au cours de leur trajet.
Cette compression conduit a ralentir le flux dgidents solutés voire a le stopper. Il existe
également dans ce cas un risque de rupture dueadté@onc un risque d'embolisation.

Ce dysfonctionnement survient essentiellement aweani du site sous-clavier par une
compression du cathéter entre la clavicule et éanpre cote (syndrome de la pince costo-
claviculaire ou pinch-off).

Nous inclurons également dans cette catégorie d®laations les cathéters n'ayant pas
toutes leurs voies fonctionnelles c'est a dire dathéters ayant une ou plusieurs voies

bouchées.
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m Perforations vasculaires

Les perforations vasculaires sont des complicatiaress mais qui présentent des risques trés
élevés pour le patient. Au niveau du territoire caupérieur, ces perforations peuvent
concerner la veine cave supérieure mais aussi Ue. deftes peuvent avoir pour conséquence
une tamponnade cardiaque [ DOSSEH et al., 2007; K@B et al., 2005]. Ces
complications donnent lieu a peu de publicationdeat taux d'incidence en réanimation
adulté est difficile & évaluer. Les quelques études geslisur les taux de perforation de la
veine cave supeérieure, que ce soit au moment peska du cathéter ou par érosion de la paroi
vasculaire au cours de l'utilisation du CVC, estitrla survenue de ce type de complication a
moins de 1,5% mais avec probablement une sousrdtictade ces incidents [ BOOTH et al.,
2001; VALAT et al., 2002; VESELY, 2003].

Les perforations de la veine cave supérieure, £tdmponnades qui peuvent en découler,
suite a la pose d'un CVC au niveau des sites dauiec et jugulaire, peuvent survenir au
moment méme de la pose ou suite & un mauvais @usgiment de I'extrémité du cathéter
dans la veine cave supérieure et a un déplacersasdldi-ci au cours de son utilisation ayant
provoqué une érosion de la paroi vasculaire. Damscas, selon plusieurs études, la
complication survient dans la semaine suivant laephs CVC [ ALBRECHT et al., 2004,
FLETCHER et al., 2000].

Les extravasations peuvent également surveniraanidu site fémoral [ GAILLAC et al.,
2006]. Cependant, selon les sites de pose ealesehce de signes cliniques immédiats, leur
délai de détection peut varier. En effet, en ragenabsence d'obligation de radiographie de
contrdle pour les poses en territoire cave inférmamtrairement a celles en territoire cave
supérieur, la détection de cette anomalie peutpdietardive et ne survenir qu'a l'apparition

de conséguences cliniques ultérieures a la ponction.

1.4.2. QGOMPLICATIONS INFECTIEUSES

Les complications infectieuses liées a l'utilisatites cathéters veineux centraux en service de
réanimation ont donné lieu a de nombreuses puldicatCe sont de loin les complications
les plus étudiées et suivies. Nous disposons notarnen France d'un réseau de surveillance
des infections nosocomiales en réanimation aduBE&-RAISIN - réseau national depuis

® Les cas les plus fréquemment décrits survienmenéanimation pédiatrique.
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2004 - qui nous permet de connaitre les incidemsss infections nosocomiales et leur
évolution.

La revue de la bibliographie concernant les tauxataplications infectieuses sera axée sur
les résultats émanant des réseaux francais deillange des infections nosocomiales. Les
définitions des complications suivies (colonisatiorfection avec ou sans bactériémie), les
techniques de mesures microbiologiques du cathgtés son retrait et les pratiques dans leur
globalité n'étant pas identiques dans tous les, paysomparaison des données relatives a

notre étude se fera avec les taux issus d'études suivis réalisés en France.

1.4.2.1.Définitions des infections liées aux catbest en France
Afin de caractériser une infection liee au cath@tef) nous nous baserons sur les définitions
nationales reprises dans la réactualisation deol&zidme conférence de consensus de la
Société de Réanimation de Langue Francaise sunfiestions liées aux cathéters veineux
centraux en réanimatiéne 2003 [ TIMSIT, 2003].

Afin de définir une contamination, une colonisatiame infection liée au cathéter sans
bactériémie ou une infection liée au cathéter damtériémie, il est nécessaire de confronter a
la fois les résultats microbiologiques du prélevetde 'extrémité du CVC et les données

cliniques (Cf. tableau 6).

" Ces définitions ont été reprises en mai 2007 darsipport intitulé "Définition des infections asi&®es aux
soins” publié par la Direction Générale de la Satté Direction de I'Hospitalisation et de I'Orgation des
soins [COMITE TECHNIQUE DES INFECTIONS NOSOCOMIALEST DES INFECTIONS LIEES AUX
SOINS, 2007]
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DIAGNOSTIC CRITERES MICROBIOLOGIQUES ET CLINIQUES

Culture du cathéter < iafc/ml
Contamination du cathéter +
Aucun signe clinique infectieux attribuable au éin

Culture du cathétep 10 ufc/ml
Colonisation du cathéter +
Aucun signe clinique infectieux attribuable au éth

Culture du cathéter 10° ufc/ml
+
Une régression totale ou partielle des signes fiefec
dans les 48h suivant l'ablation du CVC
ou
La purulence de l'orifice d'entrée du cathétermu u
tunnelite

Infection liée au cathéter sans
bactériémie

Bactériémie survenant dans les 48h encadrantrkstret
du cathéter
+
une culture positive du site d'insertion au ménrenge
ou
Infection liée au cathéter avec une culture du cathéter10® ufc/ml du méme germe
bactériémie ou
un rapport hémoculture quantitative centrale /
hémoculture périphérique5
ou
un délai différentiel de positivité des hémocultre2
heured

Tableau 6 Définitions des infections liées aux cadkers [ TIMSIT, 2003]

Au cours de notre étude seules les infections l@escathéters, avec ou sans bactériémie,
seront considérées comme des complications dotiearé une analyse approfondie.

1.4.2.2.Taux d'incidence, morbidité et mortalité

m Taux généraux
Par leur fréquence et leur mortalité, les infedidiées aux CVC font partie des trois
principales infections acquises en service de néation en France. Les ILC bactériémiques
sont associées a une augmentation du risque de deag&animation estimée entre 4 et 20%
et d'une prolongation de la durée de séjour d@®jaurs [ TIMSIT, 2003].
Nous prendrons comme chiffres de référence les flauris par les réseaux de surveillance
nationaux francais REA-RAISIN et REACAT (Cf. tahle@ et 8).

8 Ce test n'étant pas pratiqué dans les établissemeriétude a été menée, ce type de critéreas'@e utilisé
au cours de notre enquéte.

33



CHAPITRE 1 — LE CATHETERISME VEINEUX CENTRAL

Région Région

Moyenne nationale )
Paris-Nord Sud Est

Taux Colonisation du
6,4 10,4 5,46
d'attaque9 cathéter
(en nombre de Infection liée au
i 2,62 4,26 2,19
patients) cathéter
Colonisation du
. 10 ) 5,55 8,56 4,76
Taux d'incidence cathéter
(en nombre de cas) Infection liée au
2,24 3,44 1,87
cathéter

Tableau 7 Taux d'attaque et taux d'incidence des danisations et infections liées aux CVC.
Données REA RAISIN 2005.

Taux d'incidence
(nombre de cas pour 1000 jours d'exposition au disxsitifll)

2003 2004 2005
Colonisation 49 4,7 5
Infection liée a,u. S:a'[_heter 0.29 07 05
sans bactériémie
Infection liée a}u_ E:at_heter 1.02 0.9 1
avec bactériémie
Taux d'incidence global 2,86 1,6 2

Tableau 8 Taux d'incidence des ILC.
Données REACAT 2003-2004-2005

m Variations d'incidence selon les sites de poseCi&S

Il ressort de nombreuses études que les taux delications infectieuses sont en relation
directe avec le site d'insertion du CVC.

La voie sous-claviére est celle présentant le tdincidence le plus faible notamment si le
cathétérisme dépasse 5 a 7 jours. Les taux d'immgddes études varient selon les définitions
choisies, notamment la prise en compte ou non diemisations dans les calculs des taux.

Nous ne citerons donc que les chiffres issus dpporés de la surveillance REACAT

° Le taux d'attaque correspond au nombre de paiigietstés pour 100 patients exposés au dispositifsif.
10 P APRRITI " : - [

Le taux d'incidence (ou densité d'incidence) apoad au nombre d'infections pour 1000 jours d'sixipn
au dispositif invasif.
" par la suite, ce taux sera exprimé de la facorasté: nombre de cas /1000jCVC
12| e réseau REACAT est un réseau de surveillancénéisstions nosocomiales liées aux cathéters dems |
services de réanimation de l'interrégion Paris-Nord
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concernant les infections liées aux cathéters, uaxtl donc les contaminations et

colonisations de cathéter (Cf. tableau 9).

Taux d'incidence
(nombre de cas pour 1000 jours d'exposition au digsitif)

2003 2004 2005
Site sous-clavier 3,04 14 15
Site jugulaire 4,64 1,8 2,8
Site fémoral 3,89 2,3 1.4

Tableau 9 Taux d'incidence des ILC en fonction duite de pose.
Données REACAT 2003-2004-2005

Les variations de taux d'ILC selon les sites s@dsl a plusieurs facteurs. La possibilité de
maintien d'un pansement propre et occlusif esadeefir le plus important. Il est plus aisé de
maintenir un pansement occlusif au niveau du siteslavier par rapport au site jugulaire.
Le site fémoral, de part sa localisation, est lusgacilement souillé. Il est donc réservé a
l'urgence - de part ses facilités de ponction cest cathéters sont généralement retirés apres
48h si un autre site est accessibJeMIMOZ et al., 2001].

1.4.2.3.Germes responsables des infections liéescathéters
La contamination d'un cathéter se fait selon fpoilscipaux modes:
v' Contamination périluminale ou extraluminale
La contamination se fait par migration des micramigmes sur la surface externe du cathéter
a partir du point d'insertion cutanée. C'est lan@pale voie de contamination et de
colonisation des CVC en place depuis moins de & jpRAAD, 1998].
v' Contamination endoluminale
La contamination du cathéter se fait par migraties microorganismes par l'intérieur de la
lumiere du cathéter depuis les lignes de perfusida. mode de contamination est di
principalement a lintroduction de micro-organisme®ns les tubulures lors des
manipulations. Cette contamination concerne lesétats en place depuis plus de 10 jours,
soit les cathéters qui ont été le plus manipuRAAD, 1998].
v Contamination hématogéne
La contamination du cathéter se fait a distancecathéter, a partir d'un foyer infectieux

profond. Ce mode de contamination est le plusdasetrois.

13 a diffusion de cette recommandation depuis plusi@années est certainement en partie responsalde d
diminution du taux d'incidence des ILC au niveatsie fémoral. Les cathéters posés en urgencenétaie
probablement responsables d'une partie de ced B @ccourcissement de leur durée d'utilisationtdéineur
colonisation et donc la survenue d'une ILC.
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Les principaux germes responsables des contamisatiencathéter sont des germes de la

flore cutanée résistante ou de substitution (@fetau 10).

PROPORTION DES

MICROORGANISMES COLONISATIONS DE
CVC
Cocci Gram + 52,4%
dont Staphylococcus epidermidis 19,4%
dont Staphylococcus aureus 12,7%
Enterobactéries 23,7%
dont Enterobacter cloacae 4,7%
dont Escherichia col 4,3%
Bacilles Gram — non enterobactéries 18%
dont Pseudomonas aeruginosa 14,9%
Parasites 3,9%
dont Candida albicans 2,9%
Bacilles gram + 1,1%

Tableau 10 Principaux microorganismes impliqués damles contaminations de CVC.
Données REA RAISIN 2006

1.4.3. GOMPLICATIONS THROMBOTIQUES

1.4.3.1.Définition des complications thrombotiques
Les thromboses associées aux cathéters sont deygesx
v" les "fibrin sleeve": un manchon fibreux se constitieutour du cathéter
v' les thromboses murales: un manchon fibreux setibasst au niveau de la paroi
du vaisseau soit au niveau de l'extrémité du ocathsdit au niveau du point

d'entrée du cathéter dans le vaisseau

L'utilisation d'un CVC conduit tres frequemmentddrmation d'un manchon fibreux dans la
veine ou est placé ce cathéter mais ces thromisosgdres souvent asymptomatiques. Lors
d'une étude sur 208 CVC, la pratiqgue systematique dbppler des sites cathétérisés - sous-
clavier et jugulaire - a mis en évidence une throsebdans 42% des cas mais elle n'était
occlusive que dans 3% des cas [ TIMSIT et al., 1988térieurement, une étude post-
mortem sur 72 patients [ RAAD et al., 1994] avai$ ®n évidence une thrombose murale au
niveau de la veine cathétérisée dans 38% ces eawedhrombose murale de l'oreille droite

dans 5,6% des cas.
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Au cours de notre étude, nous n'avions pas la lpbsside mettre en place un doppler
systématique pour tous les cathéters suivis danddex unités. Nous n'avons donc considéré
comme complication thrombotique que les thromb@sesit eu des conséquences cliniques
visibles.

1.4.3.2.Taux d'incidence
Les taux d'incidence des thromboses sont variggtm les sites d'insertion du CVC. Les
sites jugulaire et fémoral sont plus thrombogénes lgusite sous-clavier [ MCGEE et al.,
2003]. En raison du caractére systématique deslelspfors des études portant sur les
complications thrombotiques liées aux CVC, il estidie de citer les taux d'incidence des

seules thromboses symptomatiques.

Il est & noter qu'il existe également une relatore la formation d'une thrombose et le
développement d'une infection liée au cathétemeon de la fixation des bactéries au niveau
du manchon fibreux. Selon I'étude de Timsit de 1898 sque d'infection liée au cathéter est
2,6 fois supérieur en cas de thrombose associéeV& Raad au cours de son étude post

mortem de 1994 concluait également sur le lientésastant entre thrombose et sepsis.

1.5. FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES AU CATHETERISME VEINEUX
CENTRAL

Les différentes études relatives aux CVC préserdans les points précédents ont permis de
mettre en évidence, dans la survenue des complisatimécaniques, infectieuses et
thrombotiques, des facteurs de risque de type médies facteurs médicadxrésumés dans
la figure 3, se composent de trois sous-catégories:
les facteurs liés a la ligne veineuse: facteuratifelau cathéter lui-méme et au site
d'insertion
les facteurs liés au patient,

les facteurs liés a l'utilisation du CVC.

14 Les facteurs de risques mentionnés ici sont cesiplus fréquemment cités dans les études suMEs Bais
tous ne sont pas évalués de maniére égale datiératlire. Certains sont peu étudiés et notamtaatansité
des soins au travers du suivi des manipulatiorsefées sur le CVC.
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Complication
mécanique

ﬁ Complication
infectieuse

Complication
thrombotique

Figure 3 Facteurs de risque de type médical impligés dans la survenue de complications liées aux CY’C

Toutefois, les facteurs de risque de type médieabont pas seuls a favoriser I'apparition
d'événements indésirables lors de I'utilisation cds dispositifs. L'existence de taux de
complications parfois élevés malgré la connaissamieeces facteurs de risque a incité
certaines equipes a se tourner vers la rechercHactiurs non plus liés au patient ou au
dispositif médical mais a la gestion des CVC dassuhités de soins et plus généralement au

fonctionnement des équipes médicales et paramédimapliquées dans cette gestion.

15 Ces facteurs de risque sont issus de la biblidiegmrécédemment citée: [CCLIN PARIS-NORD, 2001;
EISEN et al., 2006; MERRER et al., 2001; MERRER)2OMIMOZ et al., 2001; TIMSIT, 2003; TIMSIT et al.
1998]
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Des revues de la littérature récentes [ BRUN-BUINS@007; GASTMEIER et al., 2006]
montrent qu'une marge de progression existe danshreux établissements de santé en
terme de réduction du risque infectieux et quetositir des interventions simples sont parfois

suffisantes.

Parmi ces études, un certain nombre sont baséésrmlémentation de modules éducatifs au
sein des unités et sur la mesure avant / apresudude bactériemies liees aux CVC. Le
tableau 11 reprend les principales caractéristigiegesavaux récents d'équipes américaines |
BERENHOLTZ et al., 2004; COOPERSMITH et al., 20ZRONOVOST et al., 2006;
WARREN et al.,, 2004] ayant réalisé des suivis dhoces afin d'évaluer l'impact de la

formation des équipes sur les taux de complicatioiestieuses.

Coopersmith, 2002  Warren, 2004 Berenholtz, 2004 Pronovost, 2006

Implémentation +

Durée de I'étude 3 ans 4 ans 5 ans AT .
suivi a 18 mois
1 unité de 1 unité de 1 unité de "
. ! P PR P 103 unités de
Unité(s) concernée(s) réanimation réanimation réanimation o
R P R réanimation
chirurgicale médicale chirurgicale

1 module éducatif +
Réunions de formation de 2

Type d'intervention 1 module éducatif  préparation + 1 5 mo((jjil;fléerseﬁ?sucaufs leaders par unité

module éducatif (paramédical +
médical)
Personnel concermné Paramédical Paramédical et Paramédical et Paramédical et
médical médical médical
Etude avant / aprés Etude avant / aprés Etude avant / aprés Etude avant / aprées
Type d'étude sans groupe sans groupe avec groupe sans groupe
contrble contrble contrble contrble
Tauxdmoyen Avant 10,8 9,4 11,3 7,7
e
bactériémies .
(/1000 jcvC) Apres 3,7 55 0 1,4

Tableau 11 Synthese des travaux de Coopersmith, Wan, Berenholtz et Pronovost
relatifs a l'impact de la formation sur les taux debactériémies liées aux CVC

La méthodologie de ces études est similaire, mémes sontenus peuvent varier, et comporte
trois étapes:
- 1 - Mesure du taux de bactériemies de l'unité sarpériode plus ou moins longue
. 2 -Evaluation des connaissances du personnel atle{siide formation accompagné(s)
de mise en place de protocoles stricts de gestioIiCHE

. 3 - Mesure du taux de bactériémies a plus ou mongsterme
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L'étude réalisée par Berenholtz au John Hopkingpltdsest particulierement intéressante, de
part les tau¥ auxquels elle aboutit d'une part, mais surtoutlparature des interventions
mises en place au cours des cing années. Cingentewns différentes ont eu lieu dans cette
unité:

- Application d'un programme d'éducation afin d'aomnér les connaissances du
personnel sur les pratiques de base en hygiendéiveslaaux dispositifs
intravasculaires (plusieurs sessions au déebuétlelé)

- Creéation d'un chariot spécifiquement dedié dolsepdes CVC

- Ajout a la fiche journaliere de prescription duguestion sur la nécessité du
CVC afin que quotidiennement I'équipe discute dunlfondé de son maintien

- Implémentation d'une check-list a remplir paD[l lors de la pose de CVC
(questions relatives a la concordance de la poselesegecommandations)

- Incitation des IDE a interrompre une pose de GdfCcas de non conformité
avec le guide de bonnes pratiques

Cette étude montre qu'au dela de la formation dgspés aux "bonnes pratiques”,
l'organisation de la gestion des dispositifs madicfchariot regroupant tout le nécessaire
pour la pose, question quotidienne sur la nécesdité dispositiff et son caractere
pluridisciplinaire [réelle implication de I'IDE dant la pose] sont des bases fondamentales de
la réduction du risque infectieux.

Part ailleurs d'autres études ont apporté un égeirsur lI'impact de la composition des
équipes [personnel attaché a l'unité vs persormetmplacement] et de leur charge de travail
sur les taux de bactériémies associées a ces flilspp&RIDKIN et al., 1996; ROBERT et

al., 2000].

En conséquence, ces recherchesettent en lumiére le réle du mode de gestion d'un
dispositif et plus encore de l'organisation et aledmposition des équipes dans la survenue

d'événements indésirables. Parmi les facteurssdaeiimpliqués dans les complications liées

18| es taux doivent toujours étre mis en relationcdes conditions de I'étude et les moyens dessiéiiédiées.
A moyens constants c'est donc leur variation qupadante. D'autre part, I'impact du seul faitalsurveillance
de ce type d'infections nosocomiales pendant plusi@nnées n'est pas a négliger. Voir a ce sigétdeaux du
réseau REACAT [ LHERITEAU et al., 2007]

7 Comme explicité précédemment, l'immense majoegétudes sont centrées sur le risque infectiast
noter cependant une étude intéressante [ DESHPLAMRIE, 2005] portant sur la comparaison des taux
d'infection selon les sites de pose et concludiagalité de ces risques dans des cadres strigissie
L'application de conditions rigoureuses de posteaiestion des CVC au sein d'une unité permettoait aux
équipes de pondérer le risque infectieux par ugsde complication mécanique et ainsi de réaliserréelle
balance des risques avant toute décision de pases Wyons donc ici que I'étude des facteurs osgsinnnels
pour tous les types de complications permettraindliorer la maitrise des risques inhérents aux.CVC
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aux CVC, des parametres de type organisationnaligin completent donc les parameétres
de type meédical (Cf. figure 4).

ENSEMBLE DES FACTEURS DE RISQUE
IMPLIQUES DANS LES COMPLICATIONS LIEES AUX CVC

q Complication
mécanique

q Complication
infectieuse

Complication
thrombotique

Figure 4 Ensemble des facteurs de risque impliqué&gns les complications liées aux C\V&

18 Ces facteurs de risque sont issus de I'ensembéehileliographie précédemment citée.
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L'analyse a posteriori d'incidents, voire d'accidetits a ces dispositifs médiaux doit par
conséquent aborder ces aspects humains et orgammsds afin d'identifier I'ensemble des
causes racines de I'événement. Pour cela, il espensable de disposer de méthodes
globales d'analyse, capables de repositionneBvegtement, et son processus associé, dans le
systeme auquel il appartient, a savoir l'unité dinss et, a I'échelle macroscopique,
I'établissement de soins. Le chapitre suivant a g objet la présentation de différentes
approches permettant d'acquérir une vision gloliils processus de soins et de leurs

défaillances éventuelles.
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CHAPITRE 2. L'ANALYSE DE RISQUE APPLIQUEE AUX SYSTE MES
COMPLEXES

Aujourd'hui, le risque patient reste difficile a &ex et il est surtout variable d'une spécialité
médico-chirurgicale & une autre et d'un patient autre: il peut étre élevé, de l'ordre dé’10
dans le cas d'une transplantation, & trés bofi,(@0 accident pour un million de mises en
jeu), dans les cas comme l'anesthésie d'un pytiene ou lors d'un accouchement normal |
AMALBERTI et al., 2003]. Mais, dans sa globalité, $ysteme de soins francgais est encore
largement perfectible. Une enquéte sur les événamedésirables liés aux soins (ENEIS)
menée en 2004 dans 71 établissements de santaiframpontre en effet que 35% des
événements indésirables graves survenant au chnrspdalisations peuvent étre considérés
comme évitables [ENEIS, 2006].

La premiere spécialité médicale a s'intéresser rmathodes d'évaluation des pratiques et
d'analyse des risques fut I'anesthésie. Les risghésents a cette discipline sont difficilement
acceptables pour les patients étant donné l'abséncéne, pour l'anesthésie, de but
thérapeutique a proprement parlé. La balance heaséfirisques percue par le public lui est
donc "défavorable” [ GABA, 2000]. De ce fait, ebtest tournée dés le milieu du X¥
siecle vers d'autres disciplines, hors du champicakdonfrontées a des aléas associés a des
enjeux importants et ayant, par conséquent, dépélojes compétences en terme de gestion
des risques. Des collaborations se sont nouéeamnuént avec le secteur de l'aviation [
HELMREICH, 2000].

Toutefois, le monde médical reste encore aujourddrtement ancré dans une culture de la
performance ou le bénéfice positif pour le patiestt valorisé — et naturellement valorisant -
mais ou il est toujours difficile pour les opératede revenir sur les actes risqués qu'ils ont pu
commettre et, plus généralement, sur les accideydat pu survenir. L'accident est vécu
comme la résultante d'une faute et tres souvegupEymme un manque de compétence de
l'opérateur. Dans ces conditions, le retour d'eégpée est difficilement réalisable et les
mémes situations — majoritairement indépendantebodérateur - reproduisent les mémes
conséguences. Sexton a ainsi montré au travers étude comparative [ SEXTON et al.,
2000] que les pilotes d'avion étaient moins endinser les effets néfastes de la fatigue sur
leur performances [seulement 26% d'entre eux] gsi@mhesthésistes [47%] et, surtout, que les
chirurgiens [70%].
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La question de la culture de sécurité chez lesabpérs des systemes de soins est donc mise
en évidence par les études de ce type. Elles rivMal@écessité d'une réflexion ne se limitant
pas aux premiers niveaux de l'analyse [I'erreutog@rateur] mais prenant en compte tout le
systeme [les conditions favorisant I'erreur] pourvpair a identifier les causes racines des
accidents, a réaliser un véritable retour d'expégeet a favoriser une prise de conscience

chez les opérateurs.

L'apport de I'expérience issue de secteurs d's&gid hauts risques peut par conséquent nous
permettre de mieux comprendre pourquoi au seinydteme de soins frangais surviennent
encore des accidents qualifiés d'évitables et cathiresystéme doit évoluer pour réduire la
fréquence et la gravité de ces risques.

Nous emprunterons donc des méthodologies issuessdsecteurs pour décomposer certains
processus de soins et analyser les incidents, aotilents, liés a l'utilisation des cathéters
veineux centraux survenant dans des unités demétion. Ce chapitre a pour objectifs de
présenter les bases de l'analyse systémique aiedegwapproches dont nous nous inspirons

pour mener cette étude.

2.1. DEFINITIONS

Pour la suite de ce travail et afin d'étre préeaissdles analyses des complications survenues,
il est important de préciser les définitions desn&s suivants: erreur, incident, presque

accident, accident et événement indésirable.

2.1.1. ERREUR

En ce qui concerne la notion d'erreur nous repmradies définitions et précisions proposeées

par James Reason dans son ouvrage "L'erreur huhjRiBASON J., 1993]:

"Le terme d'erreur sera pris en un sens géneériqueogurre tous les
cas ou une séquence planifiée d'activités physiguesentales ne
parvient pas a ses fins désirées, et quand cesaeepeuvent étre
attribués a l'intervention du hasard". [L'erreumidune, p.31]

Parmi les erreurs Reason distingue trois catégdliiéérentes: les ratés, les lapsus et les

fautes. Leurs définitions et spécificités sont résesndans le tableau 12.
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ETAPE COGNITIVE AU COURS DE

,TYPE DEFINITION LAQUELLE L 'ERREUR PEUT
D'ERREUR
SURVENIR
Raté erreurs résultant d'un défaut dans E>_<ecut|on
I'exécution et/ou dans le stockage d'une (phase de mise en ceuvre du plan)
séquence d'actions
= Stockage
Lapsus échec d'exécution (phase entre la formulation des actions
et leur exécution)
déficiences ou défauts dans les processus
de jugement impliqués dans la sélection Planification
Faute d'un objectif ou dans la spécification de$phase_ d'identification des objectifs a
moyens pour 'atteindre atteindre et des moyens pour y
= parvenir)

échec de planification

Tableau 12 Types d'erreurs selon Reason [REASON, 93]

Les notions d'incident, presque accident et actisiemont définies quant a elles par rapport au
patient, cible de risque autour de laquelle estréemotre étude. Nous nous aiderons pour
définir ces termes du Dictionnaire d'analyse egdstion des risques d'A. Desroches et al.
[DESROCHES et al, 2006].

2.1.2. NCIDENT

Desroches et al. définissent un incident comme &wénement imprévu pendant le

fonctionnement d'un systeme ou le déroulement dhgtigité dont les conséquences sont un

dysfonctionnement du systéme, une perturbation 'ativité ou l'occurrence de dégats

matériels légers".

Pour notre étude, et relativement au risque patments définirons donc un incident comme:
"un événement imprévu pendant le fonctionnememt établissement

de soins ou le déroulement d'une activité qui reéme pas de
conséquence sur I'état de santé du patient".

Lors d'un processus de soin, I'absence de consggjpenr le patient est due a un arrét de la
propagation de l'erreur par une barriere de sécefficace. On peut citer par exemple une

erreur de prescription par un praticien hospitaljer n'a pas de conséquence pour le patient
car l'infirmiere mettant en route cette prescriptgest rendu compte de l'erreur et a demandé

une nouvelle confirmation de la prescription.
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2.1.3. FRESQUE ACCIDENT

La notion d'incident en milieu de soins peut se ragper et étre confondue avec celle de
presque accident, "near miss event" en anglais.

Un presque accident se définit comme:

"une situation qui aurait pu conduire a un acciddans des
circonstances différentes. C'est un accident qud'est pas produit en
situation quasi normale par suite de circonstangcese se sont pas

rrrrr

Hormis l'introduction de la notion d'évitement guermet donc de se rapprocher de la notion
d'arrét de la propagation de l'erreur mentionnéegqatemment, cette définition est similaire a

celle d'incident. Nous utiliserons donc de manieddférente ces deux notions.

On peut toutefois enrichir ces définitions a l'atdeén classement publié par Nashef en 2003
dans le Lancet [ NASHEF, 2003]. Il propose une sifecstion des presque accidents selon

trois catégories (Cf. tableau 13) afin de clarifietilisation de ce terme qui selon les secteurs
d'activité ou selon les spécialités médicales mgi@yé pour désigner des événements n'ayant

pas forcément le méme degré de gravité.

Survenue d'un événement indésirable
Type 1 Le systéme détecte et corrige l'erreur
Aucune conséquence négative

Survenue d'un événement indésirable
Une ou plusieurs barriére en profondeur

YPE2  ont faill
Aucune conséquence négative
Survenue d'un événement indésirable
Une ou plusieurs barriére en profondeur
Type 3

ont failli
Conséquences limitées

Tableau 13 Types de presque accident [ NASHEF, 2003

Cette classification permet de réaliser une évimnalu niveau de gravité pour les presque
accidents. Cela offre la possibilité par la sugetrdvailler avec les équipes médicales a partir
de ces divers types d'incidents - moins chargéénestions puisque sans ou avec un faible
impact pour le patient - afin de développer lesibees de sécurité au sein de l'organisation
des soins.

Cependant nous ne considérerons comme incidens, niaine étude, que les types 1 et 2
proposeés par Nashef. Les types 3 seront pour noasaident puisqu'ils ont un impact sur le
patient, méme si la gravité est limitée. La gradés accidents sera prise en compte par la
suite pour classifier ces accidents et donc poud@an les mesures correctrices pouvant

et/ou devant étre mises en ceuvre. Mais toute easgunt un impact sur le patient sera définie
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comme ayant pour conséquence un accident et nancident. Nous réserverons le terme
d'incident aux dysfonctionnements ayant été ré@gpavant que le patient ne soit lui-méme
touché, gu'aucune barriére en profondeur n‘ait fagpe 1] ou qu'une ou plusieurs défenses
en profondeur aient eu une faille avant qu'unecanér permette l'arrét de la propagation de

I'acte risqué [type 2].

2.1.4. ACCIDENT

Desroches et al. définissent un accident commetué@nement redouté, soudain, involontaire
et imprévu dont les conséquences sont la mort,alicité ou les blessures graves aux
personnes, |'atteinte grave a I'environnement alesdruction partielle ou totale du systéme".
Nous définirons donc pour notre étude un accidemirae:

"un événement imprévu pendant le fonctionnementn d'

établissement de soins ou le déroulement d'uneitacjui a des
conséguences négatives sur I'état de santé datpatie

Ces conséquences négatives peuvent se traduinenpaltfongement de la durée de séjour
d'hospitalisation due a une aggravation de I'étasahté, des séquelles physiques voire le

déces du patient.

2.1.5. B/ENEMENT INDESIRABLE

La notion d'événement indésirable couvre cellescidlient, presque accident et d'accident.
Nous reprendrons la définition donnée lors dedétaNEIS:

"un événement indésirable lié aux soins peut étfmidéomme un

événement défavorable pour le patient, consécutif fratégies et

actes de diagnostic, de traitement, de préventiodeoréhabilitation”
[ENEIS, 2006].

Cette définition peut étre combinée a la notiongiavité afin de faire une distinction
similaire a celle incident / accident. Lors deuit ENEIS, les événements indésirables ont
été considérés comme graves "a partir du momeiils agilaient susceptibles d'entrainer une
prolongation de I'hospitalisation d'au moins unrjoslils pouvaient étre a l'origine d'un
handicap ou d'une incapacité a la fin de I'hodpétibn ou s'ils étaient associés a une menace

vitale ou a un déces".

Si cette notion est peu utilisée dans les actiatésque de type industriel, sa définition est
importante dans le cadre de notre étude car eipase aux établissements de santé dans le

cadre de la procédure d'accréditation et de aatifin. Son utilisation est donc facilitée
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aujourd'hui puisque les soignants commencent da@tmdiarisés a cette notion. Mais surtout,

le terme événement indésirable a une valeur affedieaucoup moins forte que les termes
incident ou accident. La connotation négative desés incident et accident leur fait préférer
le terme d'événement indésirable lors du travaitléleriefing et d'analyse avec les équipes

soignantes ayant vécu ce type d'événement.

2.2. L'APPROCHE DE JAMES REASON ET LE CONCEPT DE SECURITE
SYSTEMIQUE

Le concept de sécurité systémique a été déveldppénealisé notamment par James Reason,
professeur de psychologie a l'université de Martehes

L'approche de Reason est basée sur le caractéiieifaile I'Humain, élément central des
organisations complexes, et par conséquent, sustéace permanente d'erreurs commises
par les opérateurs. Il congoit ces erreurs comnge ad@séquences de l'organisation des
systemes et non comme des causes uniques deqisaideaccidents. Dés lors, si on ne peut
changer I'Humain, on peut par contre modifier lesditions et les organisations dans
lesquelles il travaille afin de minimiser ses erseuromprendre et maitriser ces erreurs
nécessite donc d'appréhender le systéeme danshediglo

De ce fait, une approche individuelle, par opposith une approche systémique, ne permettra
pas, lors de l'analyse d'un incident, de dépasseamiMeau de l'acte risqué commis par
I'individu et donc d'identifier les failles orgaat®nnelles ayant permis la survenue de cet
acte risqué. Cette analyse individuelle ne contriy&s a la mise en évidence des causes
racines de lincident et n'apportera donc pas detisol réelle permettant d'éviter la

reproduction de ce type d'événement.

D'autre part, Reason place au centre du concegiadisation complexe l'existence et la mise
en place de barrieres en profondeur ou de défemsesecurité. Toutes les organisations
développent leurs propres barrieres de seécuriténgitant de rattraper les erreurs des
opérateurs. La survenue d'un incident ne doit pas ronduire a nous demander seulement
par qui il a été causé mais surtout comment cesndég ont failli et comment l'acte risqué
s'est concrétisé en un incident.

Ces défenses et barrieres, occupant une placealeedans I'approche systémique, peuvent
étre de nature technique [une alarme], de natureaimenil'existence d'un co-pilote] ou de
nature administrative ou protocolaire [la nécegsdér I'opérateur de suivre une procédure].
Toutes ces barriéres peuvent bien entendu avoifailess. Mais ce n'est que la conjonction

de plusieurs failles au sein de différentes basiegqui peut conduire a la survenue d'un
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AN

incident. En effet, dans ce cas, l'acte risquét idas "rattrapé€", sa propagation n'est pas
arrétée par une des sécurités du systeme et iha wo impact direct sur le produit de ce

systeme voire sur le systeme lui-méme.

Reason formalise la survenue d'un incident dansysteme complexe a l'aide d'un modeéle
gu'il a intitulé "le modéle du fromage suisse". i@edele est constitué de plusieurs plaques
représentant un acteur ou une fonction du syst&eemodele permet de formaliser la

propagation d'une erreur, conduisant a la survehueincident, en raison de failles dans les

différentes plaques du systeme.

Au centre du modeéle sont placées les plaques esigdg les opérateurs de premiere ligne,
ceux qui vont potentiellement commettre un actgués Ces actes risqués sont aussi nommes
"erreur patente" [active failures]. Ce sont desw@s, des inattentions, des écarts de conduites
voire des violations de procédure. Ces erreursnpgegeont des conséquences directes et
immeédiates sur les défenses en profondeur du sgstem

En amont de l'acte risqué se trouvent les plagepsesentant |'organisation structurelle et
fonctionnelle du systeme. Reason a qualifié leflefairelatives a ces plaques "erreurs
latentes" [latent conditions]. Ces carences lageatestructurelles n'ont, par définition, pas de
conséquence immédiate et peuvent rester en plaeatdiles années sans qu'un incident ne
survienne. Mais elles fragilisent le systéme et fidemt ainsi I'exécution par les opérateurs
d'actes risqués. Ces défaillances latentes rel@esdécisions erronées prises aux plus hauts
niveaux hiérarchigques du systeme.

En aval du systeme les plaques représentent lemrearen profondeur. Ces barrieres de
sécurité permettent, en conditions normales, tad€ la propagation des erreurs des
opérateurs de premiére ligne ou leur détection gmeecafin de minimiser la gravité de
l'incident.

La survenue d'un incident est donc la résultanttadmmbinaison de plusieurs facteurs: un
systeme fragilisé par des défaillances dans soandgtion, combiné a un acte risqué d'un
opérateur ainsi qu'a une faille dans les barriereprofondeur ne permettant pas le rattrapage

de cette erreur.

La figure 5 permet de formaliser lI'approche de Beakst représenté en rouge la trajectoire

d'occasion d'un accident et en orange la trajectbim incident ou I'erreur est stoppée grace a
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une barriere de sécurité du systeme. Les défadlapcoposées en exemple sont issues du

milieu médical.

Erreurs latentes Erreurs patentes Défenses
Insuffisance de conception Actes risqués en profondeur
et d’organisation du systeme des opérateurs

Arrét de la propagation
de l'erreur par

Défaillance une barriére efficace
Accident
c c
o [$) S S
e T =] Q.= = S OFE
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Figure 5 Exemple de trajectoire d'accident selon Reson

Cette approche systémique, que Reason a appligideéine au domaine de la santé, a

également inspiré d'autres auteurs qui I'ont agaggécifiguement au contexte médical.

2.3. L'ANALYSE GLOBALE APPLIQUEE AUX SYSTEMES DE SO INS
2.3.1. L'APPROCHE DE CHARLES VINCENT

Charles Vincent, qui est professeur de psycholagleondres, a notamment formalisé une
méthode d'analyse des accidents reprenant lemsad® plaques constitutives d'un systeme [
VINCENT et al., 1998; VINCENT et al., 2000].

Vincent et son groupe de recherche ont développéadele, intitulé ALARM, afin de guider

les analyses systémiques des incidents pouvantrsurhees du processus de soin. Pour
pouvoir comprendre, puis prévenir, les événememntssirables, il a établi un cadre de lecture
permettant de caractériser la structure et l'osgdioin au sein de laquelle exercent les
opérateurs. A partir des travaux de Reason etrd@atuteurs ayant travaillé sur le facteur
humain, il a constitué une liste de sept classefaateurs systémiques précurseurs des actes

risqués commis par les opérateurs (Cf. tableau 14).
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FACTEURS

SYSTEMIQUES FACTEURS CONTRIBUTIFS

Contraintes économiques

Politique/Institutionnel Contexte politique et social

Organisation générale, politique de soins de Iétsdment, priorités,
missions

Organisation Niveau de priorite¢ donnée a la sécurité au niveas dadres et des
dirigeants
Politique de gestion du personnel

Niveau adapté des intervenants, répartition despétances, répartition
des intervenants, charge de travail

Mode de reléves et de transmissions

Qualité des relations personnels/encadrement

Ergonomie, qualité de I'entretien, disponibilité aetéquation du matériel
nécessaire

Conditions de travail

Qualité de lI'encadrement, de la communication&etiorale
Fonctionnement de I'équipe Cohésion des équipes, pérennité des pratiques, miyne d'équipe,
leadership

Existence, qualité, disponibilité, utilisation réetles protocoles de soins

Procedures operationnelles Qualité, disponibilité, facilité d'obtention d'exans, de médicaments

Compétences théoriques et techniques, remise awivedaptation au

Individus poste
Santé physique et mentale, moral, caractére

Etat de santé

Patient Communication, problémes sociaux, langue

Tableau 14 Les sept classes de facteurs systémiqeekn C. Vincent [MARTY, 2003]

Ces facteurs systémiques représentent les plaquestadu systéme selon le schéma de
Reason et leur identification représente la deentgs trois étapes de l'analyse d'incident
selon le modele ALARM — avant les propositions titexs correctrices. La premiere étape
consiste en une reconstruction factuelle et chomiqlie des événements précédant l'incident.
La deuxieme étape quant a elle consiste en undifidation, parmi ces événements, de ce
que Vincent qualifie de "care management problemdé&fauts de soins. Ces défauts de soins
sont les failles dans les plagues centrales durszhi® Reason, les actes risqués commis par

les opérateurs de premiere ligne.

L'approche de Vincent, au-dela de proposer un cpdtg l'analyse des incidents, permet

donc d'affiner la schématisation systémique élabqé James Reason en proposant une
classification en différentes familles des factesystémiques précurseurs des actes risqués
des opérateurs. Nous pouvons ainsi reprendre ymésentation identique a celle de Reason

en répartissant les facteurs systémiques en semjacees. Ces sept catégories ne sont pas
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toujours "actives" pour chaque accident, les défatks peuvent étre présentes que dans une

ou plusieurs de ces catégories (Cf. figure 6).

Actes risqués Défenses

Facteurs systémiques .
Y q des opérateurs en profondeur

Défaillance

o _— S

Accident

Défaut de
soin

Figure 6 Exemple de trajectoire d'accident selon Vicent

Les failles présentes au sein des facteurs infeugnig pratique clinique ont également été
étudiées par des chercheurs francais, notammeré Relberti, docteur en médecine et en

psychologie, professeur au Val-de-Grace.

2.3.2. L'ApPPROCHE DE RENE AMALBERTI

Les travaux de René Amalberti et son ouvrage "Ladeib@ des systemes a risques” se
placent dans la lignée des recherches de JamesrR@ddALBERTI R., 2001]. Cependant,
s'il "reprend le théme et I'héritage conceptuel lidve de Reason sur les défaillances

humaines, [il le replace] dans un modéle cadrad®dnition dynamique, plus global[.. "

Ses travaux se différencient de ceux de Reasodeswr points principaux: la conception de
l'opérateur dans la réflexion systémique et le padéndépart de I'analyse du systéeme.
Amalberti accorde moins de valeur explicative auwews des opérateurs que ne le fait
Reason. En conséquence, il étudie les opératems ulze optique productive de sécurité
(comment ceux-ci gerent en permanence le comprgoiils doivent opérer entre sécurité,
performance et minimisation des conséquences gbygjoes et mentales de cette
performance) et non dans une optique critique (cemincommettent-ils des erreurs). La
seconde différence avec Reason découle donc deelaigre: pour pouvoir étudier ce
compromis cognitif des opérateurs, il est nécessde les observer dans des situations
habituelles de travail et non dans des situaticascdlent. Son travail n‘est donc pas basé sur

I'analyse d'accidents mais sur I'observation datfonnement ordinaire des opérateurs.

19 préface de "La conduite des systéme a risquekl’,[AMALBERTI R., 2001]
52



CHAPITRE 2 — LANALYSE DE RISQUE APPLIQUEE AUX SYSTEMES COMPLEXES

Amalberti a formalisé la migration du fonctionnernesécurisé des systemes vers leur
fonctionnement réel mais moins sar, ce qui est am ¢tomplément a la formalisation de la
trajectoire d'accident selon Reason [ AMALBERTIQ2()

Tous les systemes répondent a des contraintes seprssions. Sous l'exercice de ces
contraintes le systeme va évoluer vers un fonctiorme moins sécurisé. Selon Almalberti,
les premieres transgressions sont réalisées papliss hauts niveaux hiérarchiques des
systemes. Ces contraintes peuvent étre d'ordre dxgne, financier, des problemes de
matériels ou de personnel. A ces transgressioasyfdérateurs vont répondre en s'octroyant
des avantages individuels afin de s'adapter aussjmes du systeme et d'assumer la
performance exigée. Les pratiqgues vont donc migjter espace sécurise€, en franchissant les
barrieres de sécurité (protocoles, utilisation éleudtés physiques, reglements, etc), vers une
zone de fonctionnement "normal” (ou espace réelpdasques) mais en dehors des regles
prescrites. Les migrations sont stabilisées dahsespace habituel des pratiques par une
seconde barriere fixée par les opérateurs en fondiies incidents et des expériences
personnelles vécus. D'autre part, un équilibrersdyit entre les pressions imposées par le
systeme et celles des individus autour d'un comsesisr le niveau de migration par rapport
aux normes (Cf. figure 7). Les accidents surviehiggiand cet équilibre n'est pas trouvé ou
n'est plus respecté c'est a dire quand les migsatiépassent la derniére barriére constituée,

par défaut, par I'expérience des opérateurs.

7

Reéglements
Protocoles

Incidents
Expérience
personnelle

Accident du risque

Espace réel
des
pratiques

Pression du systeme
Performance accrue
Rentabilité

Zone de
sécurité

Avantages individuels

\ \ \ Pression individuelle

Qualité de vie, limitation des
responsabilités, limitation des
savoir-faire

Performance

Figure 7 Modéle cadre des migrations de pratiques'abrés Amalberti, 2002
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SYNTHESE

En conclusion, les nombreuses recherches surliétéatsme veineux central présentées dans
le chapitre 1 permettent aujourd’hui aux équipedlicaées d'avoir des connaissances
approfondies sur les risques directement assaciétispositif lui-méme ainsi que ceux liés
aux caractéristiques du patient. Ces facteurs stpues interviennent directement dans la
balance bénéfices / risques qui doit étre faitd'ppérateur médical au moment de la décision
de pose d'un CVC et des choix qui lui sont associés

Toutefois, le risque infectieux demeure la compiaala plus étudiée et la mieux connue — et
suivie — par les équipes médicales. Ainsi le risgeecomplication infectieuse n'est pas
toujours parfaitement pondéré vis a vis des auyss de risques associés a l'utilisation de
ces dispositifs. De plus, les risques de type osgdioinnel ne sont que peu appréhendés dans
les unités de soins. Nous manquons encore aujouméhrecul sur I'impact, d'une part, des
différents modes de gestion possibles de ces digpast, d'autre part, de la structure et de
I'organisation des équipes, sur la survenue de catipns.

L'objectif de cette étude est donc d'apporter gansknouveau sur les pratiques associées a la
gestion des CVC dans les unités de soins en coampliet recherche des facteurs de risques
classiqguement connus par le suivi plus global aigydnisation des processus relatifs a ces
dispositifs et des interactions des opérateursoausade ces processus. Pour cela, les unités
seront appréhendées de maniére systémique. Le enodéite des migrations de pratiques
développé par R. Amalberti sera repris afin d'ésaljuelles sont les pratiques "en routine”
des opérateurs et comment ces pratiques ont patentent migré par rapport a leur cadre
théorique.

D'autre part, les événements indésirables liéssadigpositifs médicaux seront également
étudiés. Ces événements indésirables sont les watiphs ayant un impact, de gravité plus
ou moins importante, pour le patient:
Infection liée au cathéter, avec ou sans bactégiémi
Thrombose symptomatique liée au cathéter
Complication mécanique consécutive a la pose auibshtion du cathéter
0 Pneumothorax
0o Hémothorax
o Dysfonctionnement
0

Malposition
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0 Extravasation

o Ponction artérielle

Ces complications seront analysées en recherclesiseimble des catégories de facteurs de
risque décrits par C. Vincent. Ces analyses oreggmt pour objectif de compléter I'étude
des pratigues en reconstituant la trajectoire leat et en identifiant les barrieres de sécurité

qui ont pu faillir afin de pouvoir mener, par latsyiun réel retour d'expérience.

55



56



PARTIE 2
METHODOLOGIE

Cette seconde partie, aprés une présentation déss uayant participé a cette recherche

(Cf. 83.1), expose la méthodologie développée pedravail.

Trois phases composent, chronologiquement, cettie gt
m O phase d'analyse de I'existaahalyse et formalisation de 'organisation géeéra

des unités et des processus théoriques et réalifgel la gestion des cathéters

veineux centraux (Cf. 83.2)
m ® phase de suivi de la gestion des CVf(ecueil des données relatives aux CVC

gérés durant une année dans les unités et débridsmgomplications liées a ces
dispositifs (Cf. §83.3 et §4.2)

m ©® phase danalyse statistiquanalyse des informations issues du recueil de
données (Cf. §84.1)

Ces trois étapes de formalisation et d'analysad@d sociologique et statistique, récapitulées
dans la figure 8, aboutissent a l'identificationfdeteurs de risque, de facteurs aggravants

ainsi que de facteurs protecteurs des complicatiées aux CVC.

57



58

© Elaborationet @ Suivi d'un
systeme de recueil de données

Analyse statistique & Entretiens / Débriefings @

Formalisation des @

protocoles médicaux et
<1 B
paramédicaux

Identification, catégorisation et
hiérarchisation des facteurs de risque

Analyse organisationnelle (1]

Analyse systémique des complications
liées aux cathéters veineux centraux

Propositions pour un management

© ® ©: phases de la recherche sécurisé des CVC de la décision de pose
’ au suivi post retrait ou a la sortie de I'unité

Figure 8 Organisation générale du travail de rechethe
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CHAPITRE 3. ANALYSE ET SUIVI DE LA GESTION DES CVC

3.1. TERRAINS D'APPLICATION DE LA RECHERCHE

Ce travail de recherche a été mené dans deux uh@é®animation dont les principales
caractéristiques sont résumeées dans le tableau.'ibe est le service de réanimation
polyvalente du Centre Hospitalier Universitaire $i@nt Etienne. Cet hopital, actuellement
réparti en plusieurs sites, compte 1900 lits. k&uinité est le service de réanimation
chirurgicale de I'ndpital Européen Georges Pompiddpital de 800 lits situé dans le sud-
ouest de Paris.

CHUSE HEGP
Réanimation polyvalente Réanimation chirurgicale
Proportion réanimation médicale / 42,4% médicale Chiruraicale
réanimation chirurgicale (2006) 57,6% chirurgicale 9
Personnel médical
3 ETP? + chef de service 195(1;;
Effectifs 21inct:e$'ral\es 3internes + 1 FFI
(soit 6 internes au cours de I'étudefsmt 3FFlet ‘9,|nternes au cours
] de I'étude)
eme . H N
gémezgmgzgg: 1 :Etgmg 5°"®semestre: 2 internes
. X . : T 6°"®semestre: 2 internes
eme . N
Ancienneté des internes 6émesemestre: 2 internes 2me <o mastre: 4 iNternes
7-""semestre: 1 interne ame T
8" semestre: 1 interne

10°™ semestre: 1 interne

Horaires 9h - 19h 8h40 — 19h

Personnel paramédical

35 IDE 61 IDE
Effectifs 2 IDE techniques 1 AS technique
1 cadre 3 cadres
3 équipes réparties sur 24h 2 équipes réparties sur 24h
Horaires Personnel dédié uniquement & Personnel travaillant en alternance
l'unité de réanimation de 6 semaines avec la SSPI
Nombre de lits 10+1 16
Nombre de patients admis
(2006) 271 324
Durée moyenne de séjour en jours
(2006) 12,1 15
Age moyen 1
(2006) 61,4 32
IGS2 moyen
(20086) 38,6 42

Tableau 15 Principales caractéristiques des dewnités de réanimation

2 ETP: équivalent temps plein
%L Cette donnée comprend également les patients @in8SPI
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3.2. ANALYSE DU MANAGEMENT DES CVC ET DE L'ORGANISA TION DES
UNITES

3.2.1. ANALYSE DE LA GESTION DES CVC AU SEIN DES UNITES: UTILISATION A PRIORI

DE LA METHODOLOGIE REXAO®

Avec l'accréditation des établissements de sanpdusten amont l'attention portée depuis de
nombreuses années déja a la qualité des soinddqanles équipes médicales, I'évaluation

des pratiques professionnelles entre dans le deotidies soignants. Toutefois, ces équipes
manquent souvent d'outils complets leur permetidiat fois d'évaluer leurs procédures, tout

en les replacant dans l'organisation générale dies sle l'unité et également de faire un

parallele avec d'autres unités afin de s'enrichauttes savoir-faire et expériences. Les

sciences du risque et leurs diverses méthodes appéds pour analyser et identifier les

défaillances a l'origine d'un accident industrielnaturel ont, elles, acquis cette expérience de
"décodage" d'un événement, de ses séquences gtivessitet de son positionnement dans un
contexte global.

Ces méthodologies ne peuvent pas toutes s'appkagueronde médical car beaucoup d'entre
elles ne permettent pas une vraie prise en comptacteur humain et de toute sa complexité.

Or, les processus de soins sont centrés sur I'lnumks patient — réalisés par des hommes et
des femmes — les soignants — que la technologiinhgu'assister. Décrire ces processus
pour les comprendre et analyser leurs éventuebéalidnces nécessite donc d'utiliser — et

souvent d'adapter — des méthodologies qui fontplaee importante aux décisions et actions

de 'Homme et qui, surtout, sont capables d'apparte vision globale d'un processus et de le
lire dans son contexte. Cela signifie que pouriétulks processus relatifs a un dispositif

médical il est indispensable d'utiliser une méthagie capable de positionner ces processus
dans l'activité générale de l'unité ainsi que paport aux autres processus relatifs au patient

concerné.

3.2.1.1.Historique de la méthodologie REXAGD
La méthode REXAQO® a été développée par un groupederecherche appartenant au pole
cindynique de I'Ecole des Mines de Paris, ayantr pahjectif de développer le Retour
d'EXpérience et I'Apprentissage Organisationnel.
Cette méthodologie est issue de travaux de rechel@hs le domaine de I'analyse des risques

industriels, naturels et alimentaires. Elle a étéée afin d'apporter une dimension

%2 Cette partie bibliographique a été réalisée drpdetla présentation de la méthodologie réaliséede
rapport "Méthodologie de retour d’expérience deémas de gestion des risques" [WYBO et al, 2003}@m 33.
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supplémentaire aux techniques de retour d'expdérienenmunément utilisées dans divers

secteurs a risques comme l'industrie ou les risqaesels.

Le retour d'expérience (REX) peut étre défintomme "une démarche de débriefing,
conduite apres la crise, utilisée pour tirer desageements positifs et négatifs d'événements
a plusieurs niveaux, afin de réduire leur occurrerat de les gérer de maniére efficaded
groupement REXAO offre a travers sa méthodologigdasibilité d'intégrer au REX la
dimension individuelle, c'est a dire de prendre@mpte les connaissances et expériences de
tout individu concerné par le processus étudiél que soit sa place dans la hiérarchie. Elle
permet de capitaliser toutes les expériences exéstaau sein d'une organisation, de les
formaliser et ainsi de les faire partager. A traveette méthode d'analyse, I'examen d'un
incident s'enrichit des savoir-faire et des expé@es individuelles afin de faire du REX un

réel outil d'apprentissage collectif.

3.2.1.2.Définition
Comme les méthodes d'analyse de risque plus classitpy méthode REXAO®© permet de
retracer la dynamique d'un événement, en l'occugrehm accident ou d'un incident. Mais
outre le déroulement réel de la situation, cettéhote permet de retracer parallelement a la
succession de séquences de I'événement un déeromlagpothétique c'est a dire des séries
d'actions qui ont conduit — ou pourraient conduigel'incident (hypotheses négatives) ou des
séries d'actions qui auraient permis d'éviter itiewt (hypothéses positives). Cette
reconstitution réelle et hypothétique de la sitwatest rendue possible par la réalisation
d'entretiens semi-directifs avec I'ensemble desuastconcernés par I'événement. C'est a

partir de ces récits que I'événement est recoastiicontextualisé.

3.2.1.3.Etapes de la méthodologie
Cette méthodologie, depuis l'incident jusqu'a onstitution de la dynamique de l'accident

comporte six étapes:

Etape 1: collecte d'informations sur le cas adrait
o travail préliminaire de collecte d'informations di@vénement et le contexte
permettant d'obtenir une vision globale de la sibma notamment d'obtenir les
premieres indications, celles relatives a l'espate,temps et aux acteurs

impliqués

ZWYBO, 2003, p.8.]
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. Etape 2: réalisation d'entretiens individuels
o collecte d'informations relatives au déroulemer & gestion de I'événement
au travers d'entretiens individuels semi-directifgec les divers acteurs de
I'incident
. Etape 3: analyse et formalisation des entretiensitkls
o formalisation des connaissances recueillies lossetdretiens
- Etape 4: établissement de I'histoire commune
o fusion des histoires des divers acteurs rencordfégs de créer I'histoire
commune la plus compléte possible sur le déroulenetiincident
. Etape 5: réunion miroir
0 réunion des acteurs impliqgués dans la gestionirdadent afin de valider les
informations recueillies, le fil conducteur reconst ainsi que les propositions
et enseignements issus de cette crise
. Etape 6: réalisation de I'étude de cas
o production d'un document synthétisant l'incidentl'aacident, présentant la
dynamique de la situation avec son fil conducteurses cycles réels et

hypothétiques ainsi que les enseignements issost@énement

Nous ne décrirons pas ici plus en détail I'enserdbleette méthodologie puisque nous ne
'avons pas appliquée dans sa globalité au coursed&avail de recherche. Nous nous
proposons de décrire le coeur de cette méthodotpgia été repris, de facon adaptée, pour

cette étude: la formalisation de I'événement réalau niveau de I'étape 3.

3.2.1.4.Formalisation de la dynamique d'un événerhen

La troisieme étape de cette méthodologie a pouectibjde formaliser les connaissances
recueillies au cours des entretiens réalisés agedifférents acteurs impliqués de prés ou de
loin dans la gestion de l'incident, ainsi que ®rmations préliminaires, contextuelles et
organisationnelles, collectées en amont.

Cette formalisation permet de représenter I'histoie la gestion d'un incident de maniere
simple et facilement lisible. Ce formalisme estéasir le découpage de I'événement en
différentes séquences: ces différentes séquencasappelées cycles d'expérience et leur

assemblage forme la chronologie de I'événement.
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" Les cycles d'expérience

Les différents cycles constituant les différentiegpés de l'incident sont appelés cycles réels.
Ces cycles réels peuvent étre de deux natures:

. cycles réels décisionnels (CRD): cycle régi paratg®ns ou des décisions

. cycles réels événementiels (CRE): cycle régi paéwdnement non lié a une action ou

une décision

Parallelement aux cycles réels, des séries d'acsimmsproposées et formalisées sous forme
de cycles hypothétiques. Ces cycles et leurs séfations décrivent une alternative au
déroulement réel de I'événement. Ces actions senes$ des propositions et des expériences
formulées par les opérateurs lors des entretiensidoels. Ces cycles peuvent étre positifs
ou négatifs selon que les actions qu'ils contieneenduisent respectivement a éviter -ou

minimiser- la crise ou, au contraire, a créer aggraver - l'incident.

n Représentation graphique

La représentation graphique de la succession dxesckeels et hypothétiques (Cf. figure 9)

forme le fil conducteur d'un événement.

CYCLE REEL EVENEMENTIEL 1
(CRE 1)

CYCLE REEL EVENEMENTIEL 2

CYCLE HYPOTHETIQUE
EVENEMENTIEL 2

(CHE 2) (CRE 2)
CYCLE REEL DECISIONNEL 3 CYCLE HYPOTHETIQUE
(CRD 3) DECISIONNEL 3
(CHD 3)
q
[ ]
[ ]
.
[ ]
[ ]
q
q
: - CYCLE HYPOTHETIQUE
CYCLE REEL DECISIONNEL X S CISIONNEL X
(S (CHD X)
Cycles hypothétiques Cycles réels Cycles hypothtiques
négatifs e

Figure 9 Formalisation REXAOQO [d'aprés WYBO, 2003]
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La méthodologie REXAO® permet donc de formalisqroateriori, de fagcon chronologique,
la dynamique d'un incident ou d'un accident. Chitenalisation comprend I'enchainement
des séquences réelles de I'événement mais égaleemeptralléle, une série de séquences
hypothétiques. Elle offre donc en un seul schéma&hlonologie de la défaillance, ou d'une
succession de défaillances, complétée par dess saetions correctrices et/ou aggravantes

de la dynamique d'un événement.

Cette méthode d'analyse d'un événement, qui esthlordéfinition une méthode a posteriori,
est ici utilisée de facon particuliére, a priorgnnpas pour décrire un incident mais pour
décrire les processus de soins relatifs aux cathémineux centraux. La méthodologie a

priori ainsi que la formalisation des processus po&gentées dans le point 5.1.

3.2.2. ANALYSE SOCIOLOGIQUE DE L 'ORGANISATION DES UNITES

La seconde phase de l'analyse de l'existant a part€organisation des services de soins
participant a ce travail de recherche. Ce travaiadogique a pour objectif d'identifier et de
décrire la fagcon dont sont gérés, dans ces unédésgathéters veineux centraux, depuis le
choix du type de cathéter utilisé jusqu'a son itetra sa sortie du service. Afin de mieux
connaitre et appréhender l'univers de ces deuggjmibus avons travaillé selon des méthodes
sociologiques classiques: étude par observatioestettiens. Ces observations et entretiens
ont été menés d'une part avec lI'ensemble du paisdences unités: chef de service - ou
responsable de l'unité -, cadre(s), infirmiers (JDanimateurs seniors et juniors, personnel
technique - infirmier ou aide-soignant - et d'aupat, en dehors des unités, avec les
responsables de la gestion des CVC en amont d&s wd soins, c'est a dire les pharmaciens
des pbles Dispositifs Médicaux Stériles (DMS) desirptacies des deux hopitaux. Ces
entretiens nous ont permis de comprendre le cisiiti par un CVC au sein de I'hdpital,
depuis sa commande a la pharmacie jusqu'a sosatitih et son retrait dans les unités de
soins. Ce suivi permet ainsi d'identifier les diffiéts niveaux de décision en matiére de choix
de CVC, depuis la décision d'achat jusqu'a la d#tide pose et par conséquent d'évaluer les

marges de décision des opérateurs des unitésre soi

Le travail d'observations au sein des unités aisttn®en plusieurs phases de suivi du
fonctionnement des unités:

= UNn suivi des équipesn plusieurs sessions. Les équipes ont été suilrs leur

globalité, au cours de [lactivité journaliere, ceafin d'appréhender leur

64



CHAPITRE 3 — ANALYSE ET SUIVI DE LA GESTION DESCVC

fonctionnement quotidien. Ce travail a égalementigde construire le systeme de
recueil de données présenté dans le point 3 deagstie.

= Uun suivi des moments clés de la journphusieurs jours d'affilé, afin de mieux

comprendre les rapports entre les difféerents opératet d'identifier les modes de
transmission et le contenu des informations éctesigées moments clés sont les
staffs du matin, les transmissions collectives ipedicales et le tour médical de
I'aprés-midi ainsi que le staff de bactériologi¢EEGP.

» une étude approfondie des différentes fonctions dpérateurs au moyen

d'observations participantes, tout au long d'ungyas été réalisée. Pendant toute la
durée de leur journée de travail un IDE et un MAR)s chacune des unités, ont été
suivis afin de compléter les informations déja egities sur l'organisation des soins.
L'ensemble de ces observations a permis la réalisdtune description et d'une
formalisation de ces deux systémes organisation@ds résultats sont présentés
dans le chapitre 6.

Ce travalil sociologique de compréhension du fonogoment général des unités, et également
de leur mode de gestion des CVC, constitue donghase a part entiére de notre étude nous
fournissant déja de premiéres informations surélearts entre pratique et théorie, sur les
écarts entre unités et leurs causes, présentédalpastie 3. Mais ce travail était également
un préliminaire indispensable a la réalisation a@util de suivi des CVC, implanté dans les

unités et renseigné par les divers soignants engeltl suivi de ces dispositifs.

3.3. DEVELOPPEMENT ET MISE EN PLACE D'UN SYSTEME DE RECUEIL DE
DONNEES

3.3.1. (BJECTIF DU SYSTEME DE RECUEIL DE DONNEES

Afin de pouvoir identifier les facteurs de risquepliqués dans la survenue de complications
liées a l'utilisation des voies centrales en réation, il était nécessaire d'élaborer un outil
permettant de réaliser une étude prospective &'ebte de suivre les CVC gérés dans ces
unités en "temps réel", par opposition aux étudgsspectives a partir des dossiers patients.
Il n'était, en effet, pas possible de nous contesieés données compilées quotidiennement sur
les CVC au sein de chaque unité. Premierementa®sées sont insuffisantes pour aborder
la globalité des facteurs de risque impliqués daascomplications. En ce qui concerne la
pose par exemple, aucune information n'est insddtes le dossier du patient concernant
l'opérateur, les difficultés rencontrées, le nond@gonctions effectuées ni méme un éventuel

changement de site en cas d'échec. Des informat@reernant les motivations et les raisons
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d'une pose et/ou d'un retrait sont également frdquent incompletes, si elles sont
indiquées...

Deuxiemement, en ce qui concerne les données@dlign routine, elles sont trop éparses et,
parfois trop indirectes, pour permettre leur coatmh de facon aisée a posteriori. C'est le cas
notamment des données relatives a la maintenascat@s par les IDE. Une partie de ces
données - les pansements, le reflux veineux pampbee - est inscrite sur la pancarte
hebdomadaire, d'autres sur la pancarte quotidiedia@ifres encore dans la transmission
écrite. Et, enfin, les pratiques étant difféererdate les deux unités, les mémes informations
ne pouvaient pas étre récoltées a partir des deafgers patients.

Il a donc été nécessaire de construire un systépaget&ntieére, nécessitant d'étre intégré a la
charge de travail quotidienne du personnel soig(réanimateurs seniors ou internes et IDE)

déja importante dans ce type d'unite.

L'objectif de ce systeme est de recueillir divgrses d'informations relatives aux différentes
phases du management d'un cathéter: la décisipnsie le type de CVC et le site d'insertion
choisis, la pose, la maintenance, la fin du sdivicathéter et enfin le résultat de I'analyse
bactériologique du cathéter. Ces informations duiveous permettre d'identifier des facteurs
précurseurs, mais également des facteurs protectieuta survenue de complications liées
aux CVC.

Ce systeme autorisait également, outre le suivi dathéters, le suivi d'éventuelles
complications. Il permettait dans ces cas pargécslid'avoir déja un certain nombre
d'informations quant a I'historique du CVC afinrdener les entretiens en vue d'une analyse

approfondie des causes racines de l'incident.

3.3.2. DUREE DU RECUEIL

De nombreuses études sur les CVC sont réaliséestaripri, a partir des dossiers patients.
Leurs effectifs sont donc parfois considérablesque les analyses peuvent étre menées sur
plusieurs années de fonctionnement, et ce pouiepltssunites.

En choisissant de réaliser un suivi de cohortelogeic de suivre "au jour le jour" les CVC
managés dans deux unités, il ne nous était maéneht pas possible d'obtenir un
échantillon aussi conséquent. Cependant, souhaitaliser une analyse statistique des
données recueillies, un nombre minimum de CVC étagjtis.

La taille de I'échantillon, et donc la durée deutle nécessaire pour suivre ce nombre de
patients requis, ont été estimées a partir du nerderCVC posés annuellement et du nombre
de journées sous CVC par unité. Nous disposionsgala de deux sources d'informations: le
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nombre de CVE fournis par les poles Dispositifs Médicaux Stériles pharmacies des
deux hoépitaux (Cf. tableau 16) et les données ssdie la surveillance des infections

nosocomiales réalisée par chacune des Gnii€s tableau 17).

CHUSE HEGP
2004 2005 2005
CVC 2 voies 43 34 84
CVC 3 voies 149 125 210
CVC 4 voies 17 11 2
Total CVC potentiellement 209 170 294

concernés par I'étude

Tableau 16 Nombre de CVC fournis aux unités de réamation par les pharmacies pbles DMS
(Consommation CVC")

CHUSE HEGP
2004 2005 2004 2005
Nombre patients admis 218 233 368 283
Nombres de jours patients 3314 2981 4634 5078
Nombrc_a patients cathzeéenses 29 i 262 297
veineux centraux
Nombre de jours CVC 2747 2432 3352 4206
% de jours sous CVC 82,9% 81,6% 72,2% 82,8%

Tableau 17 Données chiffrées relatives au cathétéme veineux central pour les deux unités.
Années 2004 et 2005.

24 Le nombre de CVC fournis par les pharmacies esgi@ppelé "consommation de CVC" par les unités. L
deux termes pourront étre indifféremment utiliséslp suite.

% Ce travail de recherche ayant débuté a l'autorfifd, e sont les données des années 2004 et 2D06ugu
ont servi de base de référence. L'évolution desitst des unités ne rend pas pertinente une andbs
consommations de CVC et des données issues deslisunces épidémiologiques [nombre de jours de
cathétérisme] des années antérieures. Pour HEGP neodisposons pas de la consommation CVC compléte
pour l'année 2004, c'est pourquoi nous ne la ptéssmpas dans le tableau 16.

“6 Ce type de CVC n'est pas fourni par la pharmaeiis scommandé directement par l'unité en cas derbeso
?" Les deux unités disposent également de CVC aaurle soie. Cependant ceux-ci sont peu utilisés fesur
patients de ces unités: ils sont posés en réanmimptiur des patients sortant de I'unité ou poupdéents
extérieurs a l'unité. Aucun CVC monolumiére n'apigé a des patients des deux unités au cousnhed
2006.

%8 e nombre de cathétérisés veineux centraux premompte les patients bénéficiant de certainesvoie
veineuses centrales (les désilets de remplissagenn@ent) exclues de notre suivi. Le nombre de ptie
potentiellement concernés par I'étude est donci@ufiéa celui-ci, ainsi que le nombre de jours uigisndiqué
dans ce tableau.

9 Cette donnée n'est pas recueillie dans cette: lmiséivi des infections nosocomiales est un suawiunité et
non par patient.
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La consommation de CVC des unités nous donne udieation du nombre de poses
effectuées dans chacune des réanimations et petlegtimer le nombre potentiel de
complications mécaniques. Le nombre de jours degt@tisme veineux central permet quant
a lui d'estimer le nombre d'infections potentiekgrmliées aux CVC.

Au vu des estimations indiquées dans la littérapoar les complications mécaniques |
MCGEE et al., 2003] et par les réseaux de surveidlgpour les complications infectieuses
[REACAT, 2005], une année de suivi devait permddrsuivi d'une vingtaine a une trentaine

de complications mécaniqu8gar unité et entre cing et dix complications itifagses.

Une année correspond donc a la durée minimale ageable afin de pouvoir étudier
suffisamment de complications. C'est égalementulg#ed maximale d'implication qu'il nous
était possible de demander aux équipes étant ddaredearge de travail supplémentaire que
ce travail de recueil nécessitait. Nous avons deffiectué un recueil de données du ler
janvier au 31 décembre 2006: ont été inclus da&bsde tous les cathéters en place au ler

janvier 2006 et tous ceux posés ou admis dan®iegss avant le 31 décembre 2006.

3.3.3. (ONSTRUCTION DES FICHES DE RECUEIL

La construction des fiches de recueil a été basgdods sur la littérature existante sur le sujet
et sur I'observation du management des CVC pagespes des deux unités étudiées.

En effet, afin de construire un systeme de realeittonnées comportant des items les plus
pertinents possible mais aussi les plus évidenfigcdes a colliger pour le personnel, il était
nécessaire de bien connaitre et comprendre leatg|pes quotidiennes. Une étude de leurs
pratiqgues par observations et entretiens semitdfgex été réalisée en plusieurs sessions de

mai a septembre 2005.

La rédaction des différentes fiches nécessairesuaui des cathéters a été réalisée en
collaboration avec les équipes médicales des deit&sutians un premier temps, en aodlt et
septembre 2005.

Ensuite courant septembre et octobre 2005 une @rerébauche a été testée et discutée avec
les équipes paramédicales afin de valider a laléoispertinence et leur faisabilité. Il était en
effet important de réaliser un systeme de recueilafmées le plus complet possible mais qui
ne soit pas pour autant trop "chronophage" pougétpspes, cela afin qu'elles acceptent de

I'intégrer a leur charge de travail quotidienngad@portante.

% Toutes complications mécaniques confondues, coddfiei dans |'article de Mc Gee et al, soit les
hématomes, pneumothorax, hémothorax et ponctité@sedies.
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Une premiére mise en oeuvre test, sous forme papité réalisée en novembre 2005 sur les
deux sites, essentiellement pour évaluer I'ergoeatss fiches. Aprés quelques adaptations,
notamment pour la forme papier sur le site parjsies deux systemes de recueil ont été
introduits définitivement en décembre 2005, sousmé papier a Paris, sous forme

informatique a Saint Etienne.
3.3.4. SYPPORTS DU SYSTEME DE RECUEIL DE DONNEES

3.3.4.1.Unité de réanimation dHEGP

Sur le site parisien, les fiches de recueil se t@mnt sous forme papier. Dans chaque
chambre de l'unité était mis a disposition un @asxontenant des exemplaires vierges de
chaque type de fiche. Les fiches remplies restalans le dossier. Une fois le CVC retiré ou

le patient sorti ou décéde, le dossier complet éte dans une boite se trouvant dans l'unité
par la derniere IDE en charge du CVC. Ces dosg&xent ensuite récupérés par un des
réanimateurs qui complétait la fiche de préléevenbaatériologique en cas de retrait du CVC

et la fiche relative aux caractéristiques du patien

Ces fiches de recueil papier ont nécessité parita gne saisie informatique avant de pouvoir

étre traitées.

3.3.4.2.Unité de réanimation du CHUSE
Une application informatique a été créée pour te siéphanois. L'utilisation de [l'outil
informatique a été rendue possible dans cette want@aison des moyens informatiques
présents’ et de la volonté de I'équipe médicale et de larecatk I'unité d'encourager
l'utilisation de I'outil informatique.
Pour réaliser ce suivi, les fiches de recueil détréalisées au format Internet développé en
PHP et installées sur les ordinateurs des onze lmteamde Il'unité. Cette application
informatique permettait d'avoir acces aux diffésefquestionnaires” strictement identiques
aux fiches papier utilisées sur l'autre site. Urie fes différents items cochés ou remplis par
I''DE ou le médecin, un fichier texte, contenaniquement les différentes réponses séparées
par des points-virgules, était géneré. Ce fichiait @utomatiquement envoyé par e-mail a la

fin de la procédure. Aucune base de données roétgie.

31 'utilisation de l'informatique a été rendue pbksigrace a l'installation, concomitante a notrzléf d'un
ordinateur dans chacune des chambres de l'unithcths aisé et rapide aux fiches de recueil étaibmdition

sine qua nonele la participation des équipes IDE a I'étude.flatges étant remplies en fin de poste par les IDE,
elles devaient toutes, au méme moment, pouvoir avoacces informatique. L'utilisation de l'outifoarmatique
n'était donc possible qu'a condition d'avoir unmateur minimum par IDE. Cette condition n'étarg pemplie a
HEGP, il n'était matériellement pas possible dadill'outil informatique pour I'étude.
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De plus, pour des raisons de confidentialité, cdsdrs étaient anonymes. L'utilisation d'un
cahier de transcodage a permis pendant toute léedde I'étude d'anonymiser tous les
cathéters suivis. Un numeéro était attribué a chaooveau patient inclus dans I'étude.
Chaque cathéter portait ensuite le numéro du gatieni d'une lettre en fonction de son rang
de pose. Seul le numéro du cathéter et celui derpadtaient indiqués dans le fichier texte

envoyé par e-mail.

L'outil informatique a présenté des avantages duesi pour la saisie des informations que
pour le recueil des données. Il évitait notamment @quipes la gestion des fiches papier,
nouveau dossier parmi les nombreux dossiers - @ogatient, protocoles, codage, etc.- déja
présents dans les chambres. Pour ce qui est desiimrg et du suivi du recueil de données,
I'application informatique a permis un suivi en paméel des fiches - et donc de leur taux de
remplissage — et une compilation informatique imratedides fichiers. De plus, un meilleur
remplissage des fiches était obtenu grace a Il@gmn informatique. Les champs
obligatoires étaient en effet "bloqués”, la validatde la fiche et son envoi ne pouvaient étre
effectués qu'a condition qu'ils soient tous congdeCe systeme a donc évité de perdre des

données puisqu'il est tres difficile de retrouventaines données manquantes a posteriori.

3.3.5. (MOMPOSITION DES FICHES
Cinq types de fiche relatifs aux différents tempsdivi du cathéter ont été constitués:

. La fiche d'admission

Comporte les données relatives au patient

. La fiche initiale de suivi

Comporte les données relatives au cathéter etrauldénent de sa pose éventuelle
Il existe deux types de fiches initiales:
une pour les cathéters posés au sein du servigadenation

une pour les cathéters posés en dehors du sesvigadimation

. La fiche de suivi guotidienne

Comporte les données relatives a la maintenan€2/di
Chaque fiche concerne un poste infirmier: il yastfiches quotidiennes au CHUSE
et deux a HEGP
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. La fiche de fin de suivi

Comporte les données relatives au motif de finwei slu cathéter et indique si la

pose d'un nouveau CVC est prévue ou pas

. La fiche de résultat du prélévement bactériologique

Comporte les données relatives aux résultats derpalogie liés au cathéter et aux

différentes hémocultures positives éventuelles @nac le retrait du CVC

Les fiches présentées ici sont celles qui ont ésesnen place a HEGP. Le contenu avec
I'application informatique differe uniquement awedu de l'identification du patient et du

CVC puisque les fiches informatiques ont été anas§es. Pour toutes ces fiches le champ
"nom du patient” a été remplaceé par "numéro deeptitet les champs "site et date de pose du

cathéter” par un champ "numéro du cathéter".

3.3.5.1.Fiche d'admission

FICHE D'ADMISSION
A remplir dés qu'un patient bénéficie d'un cathéterveineux central;
que le cathéter soit posé en réanimation chirurgidae,
que le patient arrive avec un cathéter déja en plag
0u gu'un patient de réanimation revienne du bloc agc un nouveau cathéter.

Nom du patient: {numéro de patient}

Date d'entrée dans le service:

Age:

IGS2 a lI'admission dans le service:

Motif d'admission:

Infection a I'admission avec germe connu

Si oui:
) ) ) o ) Non
L'infection est motif d'admission: ]
1 Oui
) ) 1 Non
Un KT central est cause de l'infection: oul
0 Oui

Site de l'infection: ......................

Type de germe: .......c.ccoevvenvnennnn.

Fiche 1 Fiche d'admission.
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Au CHUSE, la fiche d'admission était remplie peatérne ou le senior en charge du patient.
Cette fiche était remplie au cours du séjour duepgtau moins 24h apres l'admission

puisqu'elle nécessitait le calcul de I''GS2.

A HEGP, cette fiche était remplie par un seul ndsteur qui avait en charge la compilation

de tous les dossiers terminés. Il indiquait leslltéts des préléevements bactériologiques ainsi
que les informations relatives au patient. Cetthdid'admission était donc remplie en fin de
séjour du patient, quand l'intégralité du dosdiait éetirée de la chambre.

Dans les deux cas, une seule fiche était remplie] que soit le nombre de CVC que ce

patient ait pu avoir.
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3.3.5.2.Fiche initiale de suivi pour un CVC posé aain de 'unité de réanimation

FICHE INITIALE DE SUIVI DU CATHETER
Fiche a remplir intégralement pour chaque nouveau cathéter veineux central pogh réanimation

Nom du patient: {numero du patient} & Nombre de KT veineux centraux déja

{numéro de cathéter} posés en réanimation a ce patient:

Caractéristiques du cathéter: " Pose de cathéter en urgence

ou
[ Pose de cathéter programmée

Motif(s) de la pose:

O Nutrition parentérale [ Administration de médicaments en territoire cdntra
[0 Remplissage vasculaire nécessaire
) Transfusion [ Malade difficile a perfuser en périphérique
[1 Mesure de PVC CTAULTE: Lo
Justification(s) du nombre de voies:
Date et heure de décision de pdseKT .
central: [J Nouvelle ponction Cathéter [ Non
ou I
[0 Changement sur guide tunnelisé: - Oui
Date et heure de pose KT central: 9 9
Choix initial du site de pose du KT central: Leegititial de pose a plutdt été choisi:
[0 Jugulaire _ ‘I Droit 01 de facon préférentielle
[1 Sous-clavier e
. [0 Gauche () par élimination
[1 Fémoral

Justification(s) principale(s) du choix initial diée de pose:

[ Site avec risque infectieux moindre

[ Echec de pose prealable sur d'autres sites [} Risque de thrombophlébite sur le(s) autre(s
U Autres sites déja utilisés site(s)

0 Risque de pneumothorax " Habitude de l'opérateur

[1 Troubles de la coagulation T AULTE: Lo

© Statut du (des) réanimateur(s) ayant effectué IaNombre d'heures travaillées

Nom . consécutives au moment de &
pose:
_____________________________________________________________________________________________________ pose. ...
5 ' Interne - !
Opérateur 1:{Pasde - poicion hospitalier 0 Attache |
nom} | [ Chef de clinique  assistant Autre:
. K [ Interne B o
((?Sp"e raat‘e"uerui.i ﬁ%ﬁ}de [ Praticien hospitalier - Attache |
y i ' [] Chef de clinique assistant [ Autre:
- ' Si nouveau site de pose:
Avis d'un autre . . _ L .
) _[0 Non | Changement de site de pose (poseNon ' [J Jugulaire
opérateur au cours . ~ . | . N Lo ) _ .
. 01 Oui | d'un nouveau champ): O Oui ' [] Sous-clavier 7 Droit
de la pose: A -
» [ Fémoral 1 Gauche
Les questions suivantes portent sur le site de podéfinitif du cathéter:
Nombre de Nombre de ponctions Nombre de changements
ponctions: artérielles accidentelles: de gants:
Nombre de changements de kit Repositionnement des champs : [J Non
de cathéter: pour la méme ponction: 0 Oui
Date et heure d'analyse de la radiographie dedentr

Fiche 2 Fiche initiale de suivi pour une pose au isede l'unité de réanimation.
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Cette fiche devait étre remplie par le réanimasgant effectué la pose du CVC dans l'unité.
Elle comporte une différence avec celle du CHU&HirEsence du nom du réanimateur ayant
effectué la pose. Nous avons en effet demandémenteaux réanimateurs du site parisien
d'indiquer leur nom pour des raisons pratiquesnsidébriefing s'avérait nécessaire. La taille
de l'unité - et donc le nombre d'opérateurs — ebtdandre proximité géographique rendaient
en effet plus difficile le suivi des différents goants ayant pris en charge le patient. En
revanche au CHUSE, la plus grande permanence desetDeur suivi plus régulier d'un
patient ainsi que le suivi des patients par un méneene pendant toute leur hospitalisation
nous permettaient plus facilement de retrouver tatpér. Cette information ne leur a donc

pas été demandée.

m Justification de la pose et du site

Dans un souci d'ergonomie et de rapidité de "resgde" de la fiche il a été proposé, en
concertation avec les réanimateurs, pour deux Hamgs, "motif de la pose du CVC" et
“justifications principales du choix du site de @§s un certain nombre d'items. Ces items
sont les motivations les plus courantes. Un chaendré" étant ajouté afin de pouvoir
mentionner d'autres motivations.
Fournir une pré-liste d'items présente toutefois disques, notamment celui d'inciter
'opérateur a se contenter de "cocher" ce qui dtidéja proposé sans qu'il ne précise plus
avant ces motivations. Cependant les réanimateurdien joué le jeu au vu du nombre
d'items finaux existants aprés regroupement:

. 6 items proposés pour le motif de pose, 16 itemeufi inclus dans I'étude

. 7 items proposeés pour la justification du site dsegy 12 items finaux inclus dans

I'étude.

Il est a noter que pour le choix du site de pomsegancertation avec les réanimateurs ayant
participé a la rédaction des fiches, il a été dhdiiaclure un item "habitude de l'opérateur”,
motivation d'ordre tout autre que médical mais bigglle. Contrairement a nos craintes du
départ, cet item n'a pas été (totalement?) "bopde’les opérateurs puisqu'il a été cité parmi
les justifications dans 45% des cas au CHUSE et @i@#o des cas a HEGP.
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m Justification du nombre de voies
Pour un des champs, la "justification du nombreales®', une réponse ouverte a été laissée
pour plusieurs raisons. Il n'y a, d'une part, gedlement de réponses a cette question qu'il
était possible de proposer en moins de 10 itemsonebre de voies dépend de I'utilisation qui
va étre faite du CVC et ces motivations ainsi quad combinaisons sont multiples. Nous ne
voulions pas étre trop réducteurs en ne proposaetquelques items. D'autre part, nous
voulions que les réanimateurs indiquent en queloree la "réflexion” les ayant conduit a
leur choix afin de vraiment comprendre commentt é&thoisi le type de cathéter. Et cela
notamment parce qu'il avait été observé une absimchoix réel: le CVC posé, notamment
sur l'unité parisienne, était celui sorti et préppar I'IDE, c'est a dire classiquement un CVC
tri lumiéres. Nous voulions pouvoir estimer les pasir lesquels ce hombre de voies n'était

pas justifié.

Au final, 16 items ont été conservés apres regmmgné de I'ensemble des réponses fournies
mais de nombreuses fiches ne comportaient aucdoamiation dans ce champ: 19% au
CHUSE et 28% a HEGP.

La pertinence de l'utilisation de questions a répomsverte est donc posée pour ce type
d'étude. Cependant ces absences de réponses tapsliant: simple manque de volonté ou

absence de processus décisionnel clair et facdaanscrire dans certains cas?...

32 e mot "voie" est utilisé pour désigner différentdhoses selon les opérateurs. Ici le nombre dss viodique
le nombre de lumiéres du cathéter, il sera toujatilisé en ce sens.
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3.3.5.3.Fiche initiale de suivi pour un CVC posénsainité de réanimation

FICHE INITIALE DE SUIVI DU CATHETER
A remplir selon les données en votre possession pdaut cathéter déja en place sur un patient
arrivant en réanimation

) {numéro du patient} & o )
Nom du patient: ] ) Date d'admission du patient:
{numéro de cathéter}

Caractéristiques du cathéter:

NOM du fOUNISSEUI: ... e e e,

[ Pose de cathéter en urgence oul] Pose de cathéter programmée

Lieu de pose:
[1 Autre service de réanimation
[) Bloc opératoire
[1 SSPIT
DAUtre : ..o

Utilisation(s) de la voie au moment de I'admisgpour / parce que:

O Nutrition parentérale

[0 Remplissage vasculaire

[1 Transfusion

[1 Mesure de PVC

[1 Administration de médicaments en territoire cdntra
[1 Malade difficile a perfuser en périphérique
OAUtre: ..o,

Date de pose du KT central:

0 Non
0 Oui

Cathéter tunnelisé:

Site du cathéter veineux central:

[0 Jugulaire [ Droit
[ Sous-clavier [J Gauche
[J Fémoral

Fiche 3 Fiche initiale de suivi pour une pose home 'unité de réanimation.
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De la méme facon que pour les CVC posés au sdiordeg, 6 items étaient proposés afin de

connaitre les raisons de l'utilisation du CVC aumant de I'admission en réanimation.

Concernant I'application informatique du CHUSE taiees informations difficiles a retrouver

par les opérateurs n'étaient pas obligatoires énalgpour valider la fiche informatique. C'est
le cas de la longueur du CVC ainsi que du fourmisse

D'autre part, un item supplémentaire dans le chidiey de pose" a été ajoute, le SIPO [Soins
Intensifs Post Opératoire], puisque qu'un nombr@omant de patients de réanimation

arrivent de ce service.
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3.3.5.4.Fiche de suivi infirmier

FICHE DE SUIVI DU CATHETER A REMPLIR PAR L'IDE
A remplir tous les jours (éventuellement avec aidmédicale en cas de complication ou de suspicion de
complication liée au KT veineux central

Date: Nom du patient: {numéro de patient}

Nom de I'IDE: {paraphe} Site et date de pose dhéizir; {numéro de cathéter}

m  Pansements

Pansement programmé avec changemg¢Nobmbre de pansement(s) de propreté effectué(s)

des lignes de perfusion: en tenue stérile:
[ Non Nombre de pansement(s) de propreté effectué(s)
[ Oui en tenuenon stérile:
®  Maintenance et manipulations du cathéter veineux cdral
Visibilité du point de ponction: [ Non Aspect du point : Rougeur [ Induration
- Ou de ponction: Edéme [ Ecoulement [
Un antibiotique esti-perfusé par le KT veineux centra
. Nombre de changements de
T Non . ]
tubulures connectées au KT:
0 Oui
Nombre de changements de Nombre de changements de
seringues électriques: robinets:
Nombre d'injections directes a l& Nombre de prélévements
seringue sur rampe ou sur robinét: sanguins sur le KT central:

Si une ou des voies ne sont pas utilisées, eltds sd
[ Clampée(s) mais fonctionnelle(s)

[ Bouchée(s)

[ Perfusée(s) avec du liquide physiologique

Nombre de voies non utilisées:

Avez-vous un reflux veineux ? | Une voie (ou plusieurs) du KT Si oui, est-ce que vous avez tenté:

O Reflux non testé s'est-elle bouchée? L

- [J Une aspiration
0 Non 0 Non 0 Une purge liquidienne
0 Oui 0 Oui purge fiq

m  Complication mécanique liée au cathéter veineux céal
[l Pneumothorax possiblement lié au KT

[0 Hémothorax possiblement lié au KT
O Mineur
[0 Hématome possiblement lié au KT 0 Modéré
0 Majeur
[ Chylothorax possiblement lié au KT
Dans ce cas, avez-vous:

1 Malposition du cathéter 1 Repositionné le KT
[ Retiré le KT
m  Suspicion de complication infectieuse liée au catte® veineux central
[J Non
(] Oui

m  Suspicion de complication thrombotique liée au catfter veineux central
[ Non Siouiy a-t-il eu

 Oui [ Doppler
[ Traitement (autre que I'ablation du CVC)

Fiche 4 Fiche de suivi infirmier.
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Cette fiche, strictement identigue pour chacun gestes, collige les opérations de
maintenanc® effectuées sur le CVC par I''DE tout au long de poste. Ce recueil des
opérations de maintenance a demandé un travail&upptaire aux IDE puisque beaucoup
de ces informations ne sont pas comptabilisées oatine: nombre de manipulations,

d'injections, de changement de seringues élecsjaie.

A HEGP, deux équipes IDE se relaient chaque jous danité de réanimation. Nous avons
donc deux fiches par jour, une pour le poste de[dai19h a 7h ], une pour le poste de jour
[de 7h a 19h], qui comptabilisent chacune 12 hedieemaintenance du CVC.

Au CHUSE, trois équipes se relaient par jour. Nawsns donc trois fiches par jour: une pour
le poste de nuit [de 21h & 7h], une pour le pogtmdtin [de 7h a 14h] et une pour le poste du
soir [de 14h a 21h]. Les fiches de suivi de jourespondent donc a 7 heures de maintenance
du CVC tandis que la fiche de nuit correspond aelfrds.

Les calculs effectués a partir de ces données amiapsuite été exprimés en nombre d'actes

par 24 heures de maintenance (Cf. chapitre 7).

% Le terme maintenance désigne l'entretien du aatleétdes lignes de perfusion, les manipulatiofs et
surveillance du cathéter. Définition issue du pcote de maintenance en vigueur a HEGP (Cf. Annexe C
p.255).
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3.3.5.5.Fiche de fin de suivi

FICHE DE FIN DE SUIVI DU CATHETER
A remplir par I'IDE, impérativement avec l'aide du réanimateur en charge du patient

Date:

Nom du patient: {numéro patient}

Site et date de pose du cathéter:  {numeéro CVC}

1 Sortie du patient pour un autre service avec la .
Motif voie centrale encore en pla¢e: .
de fin Nom du service:
de suivi: 2 Déceés du patient: O

3 Retrait du cathéter dans le service lui-méme: O

=  Motif du retrait:

[ Voie centrale non nécessaire

0 Nombre de voies insuffisant

0 Nombre de voies excessif

[0 Complication infectieuse possiblement liée au KT

[J Malposition du cathéter
[1 Pneumothorax

[0 Complication mécanique [1 Hémothorax
[1 Cathéter bouché
OAUtre: ..o,

o . [1 Suspectée
(1 Complication thrombotique o
0 Avéree

[1 Cathéter posé en urgence

OAUtre: oo
=  Pose d'un nouveau cathéter veineuxu Non
central prévue: [ Oui
Si oui:

[J Nouveau site

[0 Changement sur guide

Fiche 5 Fiche de fin de suivi.

Cette fiche clét le suivi du CVC. Elle est rempfiar les réanimateurs au CHUSE, comme
initialement décidé et conformément au processwdedssion de retrait ou de sortie du patient

avec son cathéter qui est effectué par le réanimatecharge du patient.
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A HEGP, cette fiche était a la charge des IDE ajgé®fus des réanimateurs de prendre a
leur compte cette fiche. Cependant, il leur étaindndé explicitement — et comme ca doit

étre fait dans le processus de soin — de motiwardécision de retrait et de préciser si une

nouvelle pose doit avoir lieu aupres de I''DE pgue celle-ci puisse l'indiquer.

Comme pour la fiche initiale, nous avons propose pé-liste de 11 items les plus courants
plus un item "autre" pour indiquer le (les) molif@a retrait. Au final 17 items ont été retenus

dans l'étude.

3.3.5.6.Fiche de résultat du prélévement bactérgtue

FICHE DE RESULTAT DU PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE

Date de prise d'information
du résultat du prélevement
bactériologique:

Résultat du prélevement bactériologique du
cathéter:

[1 Stérile

7 Culture < 18ufc/ml

"1 Culture> 10° ufc/ml

[1 Germe: ....c.oovvevinnnnnnn

retrait du cathéter veineux central:

(1 Périphérique
0 KT artériel
() Périphérique
1 [ KT artériel
(1 Périphérique
0 KT artériel
1 Périphérique
| [ KT artériel
' [1 Périphérique
| [ KT artériel
(1 Périphérique

1 [ KT arteriel

Résultats des hémocultures positiégesntuelles réalisées au cours des 72h précédsuivant le

__________________________________ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e

Date et heure de prélévement:  Site de prélévement:

__________________________________ o e e e e e e e e e e e e e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm

Micro-organisme:

: O KT veineux central

____________________________________________________________________________________________________________________

i [ KT veineux central

'
_________________________________ P
v

' [ KT veineux central

' 0 KT veineux central

'
_________________________________ g
'

' [ KT veineux central

____________________________________________________________________________________________________________________

1 [ KT veineux central

Classement définitif de la suspicion d'infection:
[ Négative

] Contamination du cathéter [Culture <1ifc/ml]
] Colonisation du cathéter [Culturel0® ufc/ml]
O Infection liée au cathéter sans bactériémie
O Infection liée au cathéter avec bactériémie

Fiche 6 Fiche de résultat du préléevement bactériogpque.
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Au CHUSE cette fiche comportait en outre le nundrgatient. Ce numéro n'est pas présent
sur la fiche d'HEGP car celle-ci était regroupéecda fiche d'admission du patient et remplie
par un seul réanimateur tout au long du recueil.

Au CHUSE, ces fiches ont été remplies successivermpan deux personnes au cours de

I'étude, les deux chefs de clinique assistantsggont succédés pendant I'année.

Cette fiche concernait les CVC retirés au seirfudeté et ceux des patients déecédés.

La mise en culture des CVC apres retrait est syaigoe dans les deux unités afin de pouvoir
détecter une éventuelle infection liée au cathdélette mise en culture n'est pas obligatoire
lors du décés du patient. Il a donc été demandééquipes de le faire systématiquement
pendant I'année 2006 afin de pouvoir égalementyseal’historique des CVC des patients
décédés [environ 10% des patients inclus dansiégiour chaque unité].

Il n'était pas réalisé de suivi des CVC en dehas whités de réanimation: le suivi de la
maintenance des CVC au dela de la réanimation neapblétre effectué, l'analyse de la
corrélation entre ces données bactériologiques ehdintenance générale effectuée sur le
cathéter n'était pas pertinente.

Les champs relatifs aux hémocultures étaient fatifdt six hémocultures au maximum
pouvaient étre indiquées. Seules les hémocultwsisiyes devaient étre renseignées. Le délai
de 72 heures encadrant le retrait du CVC permetiait compléter les informations

bactériologiques relatives au cathéter et d'inecr@niou pas, le cathéter en cas d ‘infection.

Pour les deux unités, la premiére donnée colligées deette fiche — Date de prise

d'information du résultat du prélevement bactérimjog — n'a pu étre exploitée. Pour des
raisons pratiques, cette fiche n'a pas pu étre rerigh temps réel". Cela aurait nécessité
pour chaque réanimateur en charge d'un patienemplir lui-méme cette fiche, quelques

jours apres le retrait du CVC ou le déces du patleour chaque unité, le(les) réanimateur(s)
en charge de ces fiches les ont donc rempliesgida fgroupée, a posteriori. La date indiquée
est une date théorique, soit 48 heures aprés l'emwocathéter en bactériologie, durée
nécessaire a son analyse. Nous verrons par la(8iitehapitre 6) qu'au vu des organisations
des unités, cette date est valide sur le site iparisnais que pour le site stéphanois nous

n‘avons aucun moyen de la vérifier.
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3.3.6. MSE EN FORME DES DONNEES

3.3.6.1.Synthese des fiches de recueil avant arealys
Le traitement des données avant analyse s'estlééeoudeux étapes aprés le recueil de

I'ensemble des fiches.

= 1% étape: compilation de I'ensemble des fiches pobacun des CVC

Chaque type de fiche a été synthétisé, au coursredueil, dans un fichier texte:
automatiguement grace a l'application informatiqoeur le CHUSE et apres saisie
informatique au travers de cette application peagrfiches papier dHEGP. L'ensemble des
données représente 8004 fiches pour le CHUSE, #i&#s pour HEGP.
Chaque cathéter est donc défini par:

Une fiche d'admission

Une fiche de pose ou une fiche arrivant selorele tie pose du CVC

Une fiche IDE: contient toutes les données fourpiasles IDE (Matin / soir / nuit ou

Jour / nuit) durant l'utilisation du CVC

Une fiche de retrait

Une fiche de prélevement bactériologique le cagath

m 2eme étape: construction d'un tableau synoptiqggeupant I'ensemble des
CVC pour chacune des unités

Une synthése de toutes les données brutes de cBatflien un seul fichier texte est réalisée,

ou I'ensemble des informations sont mises bouué bo

Une partie des données ne pouvant étre utiliségesfait I'objet d'un premier traitement.

Les items relatifs a la maintenance sont syntre@gséapportés a une somme globale:
nombre de pansements programmés, de pansements ogect@r de seringues
électrigues (SAP), de manipulations, de changemeéatsobinets, de prélévements,
d'injections intraveineuses directes
nombre de postes avec antibiotique, avec un aspepbint de ponction susp&ttsans
reflux veineux
nombre de poste avec une ou des voie(s) bouchék(spée(s), perfusée(s)

Un nombre d'actes par 24 heures de maintenance pownentage de postes concernés est

ensuite calcuf®.

3 Un aspect suspect du point de ponction correspargignalement par I'DE d'une induration et/omd'u
cedéeme et/ou d'un écoulement et/ou d'une rougetiveau du point d'entrée du CVC.
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Pour les thromboses et les infections, des déteis également calculés entre la date de leur
premiére suspicion signalée par une IDE et leitettaCVC.

3.3.6.2.Codage des motifs et justifications
Les champs "Autre" des justifications des choixside de pose et de nombre de voies, des
motifs de pose et des motifs de retrait ont nét&essi travail de synthese et de codage de
I'ensemble des réponses fournies. Les tableaud 9,820 et 21 regroupent I'ensemble des
modalités finales pour chacun de ces items. Plusimadalités peuvent avoir été données en

réponse a ces différentes questions.

a Inconnu a Choc a Probleme infectieux
N Ad_mlnlstratlon de o a CVC précédent arraché ou .
médicaments en territoire gy a Polytraumatisme
. . mobilisé
central nécessaire
a Antibiothérapie a CVC précédent bouché a Remgdjsssasculaire
Motif(s)
de pose . . e s
a Besoin de voies o Malade difficile a perfuseren . ,_..
. . e s g & Sédation
supplémentaires ou différentepériphérique
a Catécholamines o Mesure de PVC a Transfusion
a Changement de CVC a Nutrition parentérale
Tableau 18 Ensemble des items relatifs au motif da pose
a Inconnu a Nombre de voies suffisant a PVC ou RICC
o Antibiothérapie a Nombreux traitements o Rempligs
o Autres produit(s) ne
Justification(s) %?E:ae\/sglr'ﬁ:ts gacselrjl?rz Ilg]ecnon a Nutrition a Sédation
du nombre de
voies a Patient nécessitant une a Traitements nécessitant de

a Choc septique PR : .
pla thérapie lourde et/ou longue :passer sur des voies séparée

vl

o Habitude o Possibilité de besoins autres o Tusisf

a Produit(s) nécessitant une

o Intervention chirurgicale . . -~ " s
injection intraveineuse centrale

Tableau 19 Ensemble des items relatifs a la justifation du nombre de voies choisi

% Les corrélations entre les différents actes detmaance et le résultat du prélévement bactériplmgdu
CVC et le classement de l'infection seront effeesugvec les moyennes par 24 heures de mainternance.
somme globale n'est pas pertinente étant donnégépsadance au taux d'exhaustivité des fiches IDE.
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Justification(s)
du site de posg

a [nconnu

a Echec de pose préalable
sur d'autres sites

o Risque de thrombophléb
sur le(s) autre(s) site(s)

o Autres sites déja utilisés

a Habitude de I'oénat

a Site avec risque infectiey
moindre

[z Changement sur guide

a Probléme d'acces ou de
propreté sur l'un ou les
autres(s) site(s)

a Troubles de la coagulatig

a CVC avec SvO2 ou Picc

o Risque de complication
mécanique sur autre site

a Urgence

a Drain thoracique en plac
de ce coté

-

Tableau 20 Ensemble des items relatifs a la justifation du choix du site de pose

Motif(s) du
retrait

a Inconnu

o Contexte infectieux potentiel
ou avéré

o Point de ponction suspect

o Absence de retour veineux

o Durée d'utilisatiolC¥C

o Problémes a proximité du
point de ponction

o Cathéter bouché

a Dysfonctionnement du C\

C uodRetccidentel du CVC

a Cathéter posé en urgence

o Malposition du cathéte

o Thrombose avérée

o Changement avant passage
bloc

a . )
o} Hlombre de voies excessif

o Thrombose suspectée

o Changement pour autre type
de CVC

D
© Nombre de voies insuffisant

o Voie centrale néoassaire

Tableau 21 Ensemble des items relatifs au(x) motsf] du retrait du CVC

L'ensemble des données ont été regroupées en wwecixies:

X

n

un fichier regroupant tous les CVC afin d'étudés variables associées au risque

infectieux

un fichier comportant uniqguement les CVC posésein des unités afin d'étudier

les variables associées au

X risques inhérentpa@sta
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CHAPITRE 4. METHODES D'ANALYSE DES DONNEES

L'ensemble des cathéters suivis au sein de ces deités ont fait I'objet d'une analyse
statistique en plusieurs phases, cela afin d'ifientles facteurs précurseurs de la survenue de
certaines complications, notamment infectieusesr Bautres types de complications, quand
il était possible de définir un cadre temporel pérationnel, il a, de plus, ét¢é menée une
analyse approfondie de I'événement a partir deemie avec le personnel en charge du

patient.

4.1. ANALYSE STATISTIQUE DE L'ENSEMBLE DES DONNEES ISSUES DU
RECUEIL

L'analyse des données issues du suivi des CVC radartkms les deux unités de réanimation
s'est déroulée en deux temps, a l'aide des logiSieAD et SPSS.

4.1.1. MREMIERE PHASE: ANALYSE DESCRIPTIVE

A l'aide du test d'indépendance du Khi-2 [test du-X et recherche de la P-valeur associée]
un certain nombre de variables, et leurs modaltésactéristiques de l'utilisation des CVC
ont été comparées entre les deux unités: duréatdétérisme, site et contexte de pose, statut
des opérateurs, etc. Cette premiere phase perntiictiee les deux unités par rapport a leur
utilisation des CVC et de les comparer entre €#s87.2 et 7.3).

4.1.2. [DEUXIEME PHASE : ANALYSE DES LIAISONS ENTRE VARIABLES

Cette deuxieme phase a pour but d'identifier lesdtaiions pouvant exister entre variables

et/ou modalités afin notamment d'identifier destdacs de risque dans la survenue de
complications. Nous avons réalisé des analysesfauttirielles afin de caractériser un certain

nombre de variables nominales et continues et dealitésl Ces caractérisations, réalisées a
I'aide du logicielSPAD(6.0, COHERIS-SPAD), reposent sur un ensemblesits statistiques

présentés en annexe B.
Pour chacune de ces comparaisons entre varialitas mtodalités, nous présenterons les

valeur-test statistiquement significatives et/osl peobabilités d'indépendances associées, i.e.
inférieure a 5% sop < 0,05 (Cf. §7.4).
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4.1.3. TROISIEME PHASE : ANALYSE MULTIVARIEE

L'analyse multivariée a été menée selon deux méthadl'aide d'une analyse factorielle des
correspondances multiples ainsi qu'a l'aide d'udleleode régression logistique. Pour ces
deux méthodes, la premiére étape a consisté eeguoupement des modalités correspondant
aux variables "résultat bactériologique" et "classet infectieux".
La variable "résultat bactériologique" est regraupélon 3 modalités:
Modalité finale Modalité d'origine
Non colonisé: CVC < 1 ufc/ml
CVC stérile
Colonisé: CVC > 10 ufc/ml

Non défini: Non défini

La variable "classement infectieux" est regroumders3 modalités:
Modalité finale Modalité d'origine
Pas d'infection:Négatif
Contamination
Colonisation
Infection: Infection liée au cathéter sans bactériémie
Infection liée au cathéter avec bactériémie

Non défini: Non défini

4.1.3.1.Analyse factorielle des correspondancestiplgds®

L'objectif de l'analyse factorielle est de représele maniére synthétique les informations
contenues dans notre fichier comportant plus deifsdiQidus (les CVC) et 70 variables. Elle
permet de réduire les dimensions du tableau de désrer@représentant les associations entre
individus et entre variables dans des espacesille ffimension. Concretement, I'ensemble
des variables continues et des modalités caraatériss individus forme un nuage de points.
On cherche alors a détecter les directions dangiddes le nuage de points s'étend le plus
pour le projeter ensuite dans un plan en défornemhoins possible la forme initiale du
nuage. Les variables incluses dans l'analyse ppetées variables actives. Les combinaisons
linéaires de ces variables déterminent les axe®rifals c'est a dire les directions dans
lesquelles le nuage s'étend le plus. Le nuagenssite projeté dans les plans générés par les

axes factoriels afin de retrouver les formes caratiques de ce nuage et de mettre ainsi en

% Cette présentation de l'analyse multifactorielégéaréalisée a l'aide des ouvrages [LEBART et al,
2000;PERETTI-WATEL, 2003]
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évidence les plus fortes relations statistiquesedet variables. Les résultats de ces analyses
sont présentées dans le paragraphe 7.5.1.

4.1.3.2.Elaboration d'un modele régression logiste
L'analyse multivariée a nécessité deux étapes dpmegroupement des modalités. Elle a été
réalisée a l'aide du logiciebtatistical Package for Social Scien€@PSS 12.0, Chicago,
lllinois, USA). Les résultats de cette analyse swasentés dans le paragraphe 7.5.2.

1°"° étape: analyse univariée

Trois filtres sont appliqués avant de mener I'ssalynivariée afin d'exclure les CVC non
pertinents pour l'analyse. Sont donc exclus:

les CVC pour lesquels il n'y a pas de résultatdsadbgique (classés Non défini),

les CVC dont la durée d'utilisation est infériearé8 heures,

les CVC pour lesquels le taux d'exhaustivité defses IDE est inférieur & 669
La comparaison des variables qualitatives a étiiséeapar le test du Khi-2 ou le test de
Fisher si les effectifs étaient insuffisants.
Pour la comparaison des variables quantitativaestede Kruskal-Wallis a été utilisé.
La probabilité associge< 0,05 a été considérée comme significative.

2°Mestape: analyse multivariée

Les facteurs de risque pour lesquels le degré gigfisativité est inférieur a 0,2 ont été
intégrés dans un modéle de régression logistiquairel La régression logistique est réalisée
selon une procédure pas a pas descendante avect@@praisemblance.

Le systeme de recueil de données a permis, auddelanalyse statistique a posteriori, de
suivre le management des CVC dans les unités pasitulier la survenue et la gestion de
complications liées a ces dispositifs. Les donnésges de ce suivi ont servi de premiéere

source d'informations dans l'analyse des causasesagde ces incidents.

4.2. ANALYSE APPROFONDIE DES CAS DE COMPLICATIONS

Afin de mieux comprendre les mécanismes de survelasecomplications, des analyses
approfondies a partir d'entretiens avec le perdmsuoignant ont été menées pour certaines des
complications (Cf. chapitre 8)

Les complications liees aux CVC sont de naturderdiftes a la fois par leurs caractéristiques

physiologiques - mécanique, thrombotique ou inéedte - et également par leur contexte de

37 Cf. Annexe E p.279
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survenue. Ces contextes de survenue peuvent d@fis@t@ment précis et identifiables mais
également diffus au cours de la "vie" du cathésams fait marquant, avec, entre ces deux cas
extrémes, toute une palette de situations ou liiiEatton d'un fait causal et d'opérateurs
impliqués est plus ou moins possible.

Les complications mécaniques lors de la pose capdisf ou consécutives a cette pose font
partie des complications ayant un espace tempspétationnel clairement identifiable.
L'incident survient pendant la pose. Celle-ci eding® dans le temps et elle implique un
nombre donné d'opérateurs.

Les complications mécaniques lors de la maintendnceathéter comportent également un
cadre temporel et opérationnel précis. Ce cadré¢ @ee plus large que pour la pose si la
complication est détectée tardivement mais il reé@nmoins identifiable.

Ces deux types de complications sont donc desantsdoour lesquels une analyse des causes
racines est réalisable. Il est possible de redomestie déroulement des événements et le
contexte de lincident a partir d'entretiens avwex dpérateurs impligués dans le suivi du
patient pour cet espace temps donné. Dans cesrm#amment pour les pneumothorax, les
trajets aberrants de cathéter, certains retratisl@atels - des sessions de débriefings ont donc

été menées avec le personnel soignant en chargéwuau patient a ce moment.

En revanche, les complications infectieuses liaes @QVC ne présentent pas de caractére
temporel et ni de fait causal précis. La surveraiéinfection n'est pas liée a un acte ou a une
série d'actes identifiables. L'infection se dévpprogressivement, plus ou moins vite, au
cours de la maintenance du cathéter.

Des éléments avant-coureurs d'une infection étaielligés dans les fiches de recueil IDE:
I'aspect suspect du point de ponction nhotammeninetquestion "suspicion de complication
infectieuse possiblement liee au CVC" qui permetidindiquer que des facteurs
caractéristiques d'un état infectieux étaient prissmais que l'origine de cet état n'était pas
connue et que, par déduction, le CVC était suspesténe point d'origine.

Dans ces cas, l'analyse des facteurs de risqueats#gohc a l'aide de I'analyse statistique des
données issues du systeme de recueil.

Pour ce type de complication, ce sont les choactes réalisés au départ - site d'insertion,
difficultés pendant la pose, etc. -, les actes @entanance - c'est a dire I'ensemble des
manipulations réalisées sur le dispositif - et dais d'identification des éléments
annonciateurs - aspect du point de ponction, eta.-permettront d'identifier des facteurs

précurseurs des infections liées aux cathéters.
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Le contexte opérationnel de survenue de ce typeod®lication est ici celui de l'unité en
général - sauf faute d'asepsie délibérée ou aceitisnfautes qui ne sont pas, I'une comme
l'autre, identifiables ni analysables au traveestdétiens. Il n'y a donc pas eu de sessions de
débriefing pour analyser la survenue de ce typeaeplicatiori. Toutefois, certaines ILC
ont été débriefées au cours de cette recherche.c@eglications étaient dans ces cas
associées a une autre complication liée au cathéterthrombose.

En ce qui concerne les complications thrombotiquear mécanisme de survenue est
relativement semblable a celui des ILC: la constitude la thrombose est un phénomeéne
progressif, plus ou moins rapide, sans fait capgtis hormis bien entendu la présence d'un
corps étranger dans la veine, le cathéter. Unéepdet signes potentiellement annonciateurs
d'une thrombose ont été colligés au travers déedice recueil: absence de reflux veineux,
voie bouchée et une question "suspicion de contfgitdhrombotique”. Par conséquent, la
recherche de facteurs de risque associés a lansiendBune thrombose liée au CVC se fait a
l'aide de I'analyse statistique des données réiesell

Cependant, les thromboses prises en compte commeplications au cours de cette étude
sont celles ayant des signes cliniques visibles.theomboses asymptomatiques n'ont pu étre
suivies (Cf. partie 1). Pour la majorit¢ des cas cdamplications thrombotiques
symptomatiques il existe donc des signes annoncgst®isibles par un ou plusieurs
opérateur(s): absence de reflux, difficultés defaiasser les produits, gonflement du membre,
etc. Un cadre temporel et opérationnel peut étemtifie. Il correspond a l'espace temps
compris entre les premiers symptomes de la throembbke retrait du CVC.

D'autre part, il est a noter que certaines thrombaont associées a une infection liée au
cathéter. Dans ces cas la thrombose peut étre smyratique et c'est la recherche du point de
départ infectieux qui améne a sa découverte.

Par conséquent, nous avons mené des sessions rigfiglpour ces cas de thromboses ou
des symptomes étaient identifiables, ou toute wstian de la thrombose, et éventuellement
de l'infection associée, devait étre théoriquemase en place. Ces débriefings permettent de
reconstituer le fil conducteur de la gestion despmes et de la (des) complication(s) plus

que d'expliguer le mécanisme de survenue de lanthwee, méme si des facteurs de risque

|| est & noter que des analyses approfondies geskion de ce type de complications — et non pasut
survenue - peuvent étre toutefois menées a pastaifaide du dossier patient et d'entretiens tadg. Cette
analyse des données écrites peut étre un éclampgetant sur les habitudes de l'unité en termgeftion de
ces complications. Ce type d'étude nécessiteraitlps enquéteurs des compétences médicales damneo
disposions pas dans le cadre de cette recherche.
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associés au patient -et donc précurseurs de Entigeuvent étre retrouvés au travers de

cette analyse.

Les complications mécaniques ainsi que les contitsithrombotiques symptomatiques ont
donc fait I'objet d'une étude approfondie a pattr sessions de débriefing permettant de
reconstruire le fil conducteur de I'événementidedtifier les causes racines de cet incident.
Ces sessions de débriefings consistaient en destiens semi-directifs avec les membres du
personnel soignant en charge du suivi du patiemi@ment des faits. Ces entretiens étaient le
plus souvent individuels, en face a face. Cependaahd plusieurs personnes concernées
étaient présentes, nous avons commencé par lgsser les personnes ensemble avant,
ensuite, de les revoir individuellement pour psécicertains points.

La technique d'entretiens collectifs présente mestaisques, notamment celui de voir un
consensus se former autour d'un fait, parfois wn gleigné de la réalité et que certaines
personnes ne parlent pas face a des colleguesn@egecette étude durant une année, nous
ne voulions pas créer autour de celle-ci un clidetrecherche de faute ou de culpabilité.
Nous souhaitions pouvoir débriefer tous les indisletout au long de I'année. Pour cela nous
ne voulions pas prendre le risque de choquer owoqdiéter en exigeant des entretiens
individuels, en privé, qui peuvent étre vécu contas interrogatoires avec une recherche de
faute. C'est pourquoi nous avons discuté librereanprésence de plusieurs personnes, sans
s'isoler quand le cas se présentait. Puis nous ssmgtournés voir les personnes concernées,
généralement pendant leur activité, a un momerglle@s travaillaient seules, pour leur faire
préciser certains points. Ce sont ces moments uété privilégiés pour faire interroger les
soignants sur leurs impressions, leur avis suéteudement des faits et les propositions qu'ils
auraient éventuellement a formuler.

De la méme facon, nous n'avons pas réalisé de wiahddes formalisations des différents
événements au cours de l'année de suivi. Nous ul@rs pas influencer le fonctionnement

des unités plus qu'il ne peut déja I'étre parrtgke existence de ce type de recherche ...

Au cours de ces entretiens, nous avons suivi dedeguinéthodologiques permettant de
recueillir les informations clés afin de reconstule fil conducteur de I'événement et de
comprendre les différentes étapes du mécanismeardermsie de la complication. Ces guides

se trouvent en annexe A.
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PARTIE 3
RESULTATS

Cette troisieme partie présente les réesultats ises difféerentes approches menées

conjointement au cours de cette recherche.

Les deux premiers chapitres abordent I'étude dgahisation des processus liés aux cathéters
veineux centraux a deux echelles:
Le chapitre 5 est consacré aux résultats de I'édedeprocessus de gestion des CVC,
c'est a dire a l'analyse des pratiques théoriqueseties de gestion de ces dispositifs
médicaux. Cette analyse a été réalisée grace atidida d'une méthodologie de retour
d'expérience.
Le chapitre 6 présente I'analyse de l'organisadies soins autour du patient et de la
structure de chacune des unités.
Les deux derniers chapitres exposent les résultamiivi d'une année effectué dans les deux
unités:
Le chapitre 7 présente les résultats et analysdistgjues issues du systeme de recuell
de données sur l'utilisation des CVC.
Le chapitre 8 est consacré a la description etrallyse approfondie de complications

survenues au cours de cette année de suivi.

93



94



CHAPITRES — ANALYSE DE L'EXISTANT EN MATIERE DE GESTION DESCVC

CHAPITRE 5. ANALYSE DE L'EXISTANT EN MATIERE DE GES TION
DES CVC: UTILISATION A PRIORI D'UNE METHODE
DE RETOUR D'EXPERIENCE

Dans le cadre de cette recherche, il a été applefugédapté, une technique de type Retour
d'Expérience, la méthodologie REXAO® (Cf. 83.2.4fin de décrire les divers processus
relatifs a [l'utilisation des CVC. Ce chapitre a pabjectifs de présenter ['utilisation
particuliere de cette méthodologie ainsi que l\w®aldes processus étudiés au sein des deux

unités.

5.1. PRINCIPES DE L'UTILISATION DE LA METHODOLOGIE REXAO® A
PRIORI

5.1.1. AppPLICATION DE REXAO® AUX PROTOCOLES MEDICAUX

La méthodologie REXAO® offre une technique de d@eme d'un événement, a posteriori,
en séquences, tout en conservant le fil condudieyrocessus en question.
Or les protocoles médicaux, méme si le style deaattmh peut différer selon les
établissements de soins, sont des descriptiongglesces successives a réaliser par un (ou
des) opérateur(s) afin d'effectuer un soin, de mposedispositif médical, etc. lls comportent
donc intrinséquement:

un fil conducteur: I'objectif du protocole,

une succession de cycles réels d'expériénies étapes a réaliser chronologiquement

une série de cycles hypothétiques positifs soumdod'actions a réaliser ou de

précautions a prendre pour chaque étape

Une utilisation de cette méthodologie a priorist@ dire en amont de tout incident, est donc
apparue opportune pour formaliser ces protocoledicaéx et les pratiques réelles qui leur
sont associées. Cette méthode a priori reprenarhealisme de la méthode REXAOO décrit
dans le point 3.2.1: chaque cycle réel - en bleonstitue une étape du protocole dont les
actions constitutives sont indiquées dans les syaygothétiques positifs associés — en vert.
Si des actions sont proscrites elles sont indiglaés les cycles hypothétiques négatifs — en

rouge.

%9 Ces cycles sont ici, par définition, uniquemers dgcles décisionnels. L'utilisation a priori deX¥O© rend
inadéquat le concept de cycle événementiel.
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Cette méthodologie conserve également la techrdguecueil d'informations par entretiens.
Néanmoins, la principale source dinformations eonant les pratiques réelles est

I'observation de ces actes au cours du fonctionnequetidien des services.

Au dela de sa capacité descriptive, la structgeureuse qu'apporte cette méthodologie offre
la possibilité de comparer un méme processus &@reliffes échelles (de la théorie a la
pratique). En effet, en découpant les processusaieere identique, il est possible ensuite de
les placer cote a cbte afin de mettre en évidéagistence ou non d'un cycle, le contenu des

cycles hypothétiques positifs ou l'apparition deley hypothétiques négatifs.

L'utilisation a priori de cette méthodologie perndeinc d'établir une grille de lecture d'un
processus. Cette grille de lecture sert par laesuiévaluer le processus réel par rapport au
processus de référence ou au processus théorigsieqae de le comparer a son équivalent

dans une autre unité de soins.

5.1.2. (BJIECTIFS DE L'UTILISATION DE LA METHODE REXAQO® A PRIORI

L'utilisation particuliére de cette méthodologierpet de réaliser des analyses a plusieurs
niveaux ainsi que de croiser ces différents niveaire eux:

le niveau des pratigues réelles,

le niveau des pratiques théoriques,

le niveau des pratiques de référence.

L'analyse des différents niveaux de pratiques peamsi de définir trois types de processus:

m Le processus de référence

- définit le processus élaboré a partir des guides bonnes pratiques ou des
recommandations émises par divers organismes feampemme le ministere de la
Santé, les sociétés savantes comme la SFAR, la SBRLSFHH, etc. ou encore les
CCLIN.

m Le processus théorique

- définit le processus tel qu'il est décrit dansptetocole de soin - médical et/ou

paramédical - en vigueur dans l'unité étudiée

m Le processus réel

- définit le processus tel qu'il est réalisé gquetidement dans l'unité par les médecins
et/ou les IDE

96



CHAPITRES — ANALYSE DE L'EXISTANT EN MATIERE DE GESTION DESCVC

L'application de cette méthodologie d'analyse, iaripra diverses échelles offre donc la
possibilité de réaliser plusieurs comparatifs:
- Al'échelle d'une unité:
o Comparaison des protocoles en vigueur par rapparpeotocoles de référence
o Comparaison des pratiques réelles par rapport anigquies en vigueur
. Entre unités:
o Comparaison des protocoles en vigueur

o Comparaison des pratiques réelles

Grace a ces comparaisons, il est possible de negttesergue différents écarts potentiels:
. les écarts a la norme en terme de pratiques c'dsedes écarts entre les pratiques
réelles et les protocoles théoriques
. les écarts a la norme en terme de protocoles &'dse les écarts entre les protocoles
théoriques et les recommandations institutionnelles
- les écarts de pratiques et/ou théoriques entrésidé soins.
La figure 10 résume ces différents niveaux d'atiien de la méthodologie REXAO® a priori

et les possibilités qu'ils offrent en terme de coratiis.
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Ecart des protocoles

par rapport aux
prescriptions

institutionnelles

Processus de

référence
[Recommandations
institutionnelles]

Unité A Unité B

Processus théorique
[Protocoles en vigueur]

Processus théorique
[Protocoles en vigueur]

I AN

Ecart des pratiques
Mise en évidence réelles par rapport
aux protocoles

Unité A Unité B

Processus réel Processus réel
[Pratiques réelles]

[Pratiques réelles]

Mise en évidence

Ecart de pratiques
théoriques et/ou
réelles entre unités

Figure 10 Schématisation des objectifs de la métholbgie REXAO® a priori

Afin d'évaluer les pratiques des unités étudieéematiére de gestion des CVC, trois étapes
clés de Ilutilisation d'un cathéter veineux cenwak été formalisées a l'aide de cette
méthodologie: la pose, le changement programmeé dsepaent et des lignes de perfusion —

intitulé plus globalement, ici, entretien - et &trait.
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5.2. FORMALISATION DES PROCESSUS RELATIFS AUX CVC SELON LA
METHODOLOGIE REXAO® A PRIORI

5.2.1. LES PROCESSUS DE REFERENCE

Les processus de référence sont construits a mhumtir guide de recommandations pour
I'élaboration de protocoles de soins sur les vegaeuses paru en 2001 et publié par le
CCLIN Paris-Nord [CCLIN PARIS-NORD, 2001]. Ce guidst le dernier paru a ce jour
concernant l'aide a la rédaction de procédureteéaglatives au cathétérisme veineux central
en Franc®.

Ce guide, réalisé par des cadres et des infirnmgggnistes, est centré sur la réduction du
risque infectieux lié aux dispositifs intravasctdai On retrouve la le point soulevé dans le
chapitre 1 sur I'étude des risques associés goeedy dispositif: le risque infectieux est trés
étudié et suivi contrairement aux autres risquescal@plications. Les recommandations
existant au sujet des procédures écrites sont elbg® aussi centrées sur cette catégorie de
complication. En conséquence, les indicationsa$® @t de site ne prennent pas en compte la
balance des risques mécaniques et/ou thrombotigaesrapport a linfectieux ni les
spécificités du patient. D'autre part, ce guidenttan ensemble de recommandations de
pratiques, il ne se veut pas une description détades différentes actions constitutives de
chaque acte. Ces protocoles de référence sonttdojours moins détaillés a ce niveau que

les protocoles théoriques en vigueur dans lesainité

Ce guide a permis I'élaboration du processus deenée pour la pose et I'entretien des CVC
mais pas pour leur retrait car il ne comporte padidation a ce sujet. Cependant, la
nécessité d'identifier I'origine de I'état infeakedes patients, d'effectuer une surveillance des
infections et bactériémies liées au cathéter, rendispensable, dans les unités de soins,
I'existence d'un protocole définissant les regleseti@it du dispositif puisque celui-ci doit
étre envoyé en service de bactériologie pour aealgsncernant les processus de retrait, les
comparaisons s'effectuent donc uniquement entr@ra®coles théoriques et les pratiques
réelles des unités.

La formalisation des processus de référence a phjectif de définir les séquences

constitutives d'un processus. Ceci permet d'obterertrame de base permettant, par la suite,

01| est ici fait référence a des guides spécifiquéélaboration des protocoles dont le but estietdes équipes
a rédiger leurs procédures écrites en prenantmptedes éléments scientifiquement prouvés ou éslhr les
experts. Il n'est pas tenu compte ici des pubboatscientifiques ni des autres guides plus gérénarule
cathétérisme veineux central mais non destinésédction de procédures écrites comme par exerepledu
CCLIN OQuest paru en 2003 [CCLIN OUEST, 2003].
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pour la constitution des protocoles théoriquesdiiégrentes unités étudiées, de reprendre ces

mémes cycles pour pouvoir effectuer des comparaigomt par point.

La représentation graphique de la formalisatiosgmée dans le point 3.2.1.4 est conservée:
les cycles réels sont présentés au centre, en bleu,
les cycles hypothétiques positifs sont positiormésoite, en vert,

les cycles hypothétiques négatifs sont positio@ngauche, en rouge.

m  Processus de référence relatif a la pose des CVC

Comme mentionné précédemment, le guide du CCLINpa% pour objectif de décrire
précisément la technique de pose de ces disposiifprocessus de référence distingue donc
peu les taches attribuées a I'IDE et celles attebua I'opérateur médical. Ce processus est
donc formalisé en un seul schéma. Par la suite,nmres protocoles des unités sont
nettement plus précis sur l'attribution des taaeeshacun, les différents cycles d'expérience
et leur numéro sont repris, selon qu'ils sont kaigs a l'opérateur ou a son aide, pour
constituer deux processus théoriques, un concetoagrateur médical et l'autre concernant
I'IDE.

Le processus de référence relatif a la pose (Q@irdi 11) comporte neuf cycles de la décision

de pose au contrdle radiographique
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CHD 1
| Pose programmée
| Indications de pose:
- Altération du capital veineux périphérique
CRD 1 - Administration IV de produits agressifs pour les
Décision de pose de CVC veines
- Administration de solutés hypertoniques
- Chimiothérapie lourde ou itérative
- Transfusion importante de sang et dérivés
CRD 2 sanguins.
Prise en compte des risques
spécifiques liés au patient CHD 3
1 CVC en PUR ou Si
1 Privilégier le territoire cave supérieur et réserver
CRD 3 I'inférieur a 'urgence
Choix du site d’insertion et du
matériel CHD 4

Conditions d'asepsie chirurgicale
I— Désinfection des surfaces
CRD 4 Restriction du nombre de personnes présentes

. . oo Toilette du patient au lit et literie propre
Préparation de I'environnement,

du patient & du matériel stérile

CHD 5
I Lavage chirurgical des mains
Opérateur: habillage chirurgical = Bonnet ou

cagoule / Masque chirurgical / Gants stériles /

CRD 5 o
Préparation de I'opérateur et de C_asa'lque SIS
son aide Aide: tenue propre / masque / charlotte

Pour tout autre personne que l'aide ou I'opérateur:

cagoule et masque
CHD 6
Dépilation si besoin a l'aide d’une tondeuse

Préparation de la peau en 4 temps a réaliser le plus

CRD 6 prés possible de la pose: Détersion / Ringage /
Installation du patient & Séchage / Antisepsie (selon la technique centrifuge)
Préparation cutanée Renouveler I'application

Respecter les temps de contact
I— CHD 7

Champs stériles sur la table et le patient

CRD 7 Disposition du matériel stérile
Pose du cathéter Fixation du CVC avec un fil non résorbable
Nettoyage avec la méme solution antiseptique
I Protection du site avec un pansement stérile

absorbant et occlusif hermétiquement fixé
CRD 8
Inscription de I'acte dans le
document de tracabilité

I— CHD 9

Interprétation de la radio de contréle par le médecin

vant I'utilisation \/
CRD 9 avant I'utilisation du CVC

Controle radiographique

Figure 11 Processus de référence relatif a la podes CVC

m  Processus de référence relatif a I'entretien dgS CV

Le protocole de référence relatif a I'entretien @9 (Cf. figure 12) est construit autour d'un
point clé de la gestion des CVC: la réfection paogmée du pansement et le changement des
lignes de perfusion. Toutefois, les deux premigrdes mentionnés [surveillance générale et
locale] s'appliquent également lors du suivi quetidilu cathéter.

Il est a noter qu'une recommandation fondamentatt pas mentionnée dans ce processus: le

changement de pansement hors programmation, appetEment de propreté. Le protocole
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de référence ainsi que les protocoles théoriques diaix unités indiquent tous que le
pansement doit étre immédiatement changé s'il esiide ou souillé. La technique de
réfection du pansement a appliquer est la mémecglle inscrite pour le changement de

pansement programme, d'ou l'absence ici de forati@isde cet acte.

CHD 1
! Recherche:
- fievre
CRD 1 - frissons
Surveillance générale - sueurs
CHD 2
Recherche des signes évocateurs
I d’infection locale au niveau du point
d’insertion:
CRD 2 - rougeur
Surveillance locale - chaleur
- écoulement
- cedéme
- douleur

Vérifier le reflux avant utilisation

CHD 3
| Respect des conditions d'asepsie
Port de masque
CRD 3 . Lavage des mains antiseptique ou friction
Accés au CVC par le soignant avec SHA

Utilisation de compresses stériles
imprégnées d'antiseptique pour les
manipulations.

I CHD 4
CRD 4 Si pansement opaque:
- ler pansement a la 24éme heure
- Aprés, toutes les 48 a 72h voire plus
Si pansement transparent:
- toutes les 48 & 72h voire hebdomadaire
Changer les perfuseurs (dont connections
et prolongateurs) toutes les 48 a 72h
Changer systématiquement les perfuseurs
aprées chaque transfusion de sang, de
produits sanguins et de dérivés lipidiques

Conditions de changement
programmé de pansement et des
lignes

CHD 5
Utilisation de pinces ou de gants stériles
CRD 5 Le pansement inclut le point de ponction
Changement de pansement et des | cutanée jusqu'au premier raccord.
lignes de perfusion Ne pas utiliser d'antibiotiques en
I pommade ou en créme sur le site
d'insertion.

CRD 6
Inscription des soins sur la fiche
de tracabilité

Figure 12 Processus de référence relatif a I'entrietn des CVC
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5.2.2. LES PROCESSUS THEORIQUES!

Les processus théoriques sont la formalisationpdet®coles en vigueur dans les unités a la
date de l'analyse du fonctionnement général deescell Ces protocoles ne sont pas
spécifiqgues a ces unités de soins, ils s'appligégatement aux autres services de I'hdpital.
Pour les deux unités, ces protocoles se trouventisanet de I'établissement et également
sous forme papier dans le service. Le tableau @2epie les intitulés et dates de diffusion de

ces protocoles.

CHUSE HEGP
Date de Juin 2002 Avril 2001%
diffusion
Voie veineuse centrale: pose, Pose d'un cathéter veineux central par
maintenance et surveillance abord veineux profond

- Voie veineuse centrale: changement d‘?\ﬁ . , . .
Intitulés des . . e aintenance d'un cathéter veineux
lignes de perfusion et réfection du

protocoles central par abord veineux profond
pansement
Changement et ablation d'un cathéter
Ablation d'une voie veineuse veineux central inséré par abord veineux

profond

Tableau 22 Intitulés des protocoles relatifs aux C& et leur date de diffusion

Ces processus reprennent les numéros des cycliessdi#dns les processus de référence.
Lorsque les indications sont plus précises et pegemiela définition de sous étapes au sein

des cycles, ceux-ci sont divisés en plusieurs ségsences.

5.2.3. LES PROCESSUS REELS

Les processus réels sont construits sur la bas@rdesssus théoriques a partir du travalil
sociologique par entretiens et observations présdanis le chapitre 3. Les numéros de cycles
sont conservés. Quand plusieurs cycles sont reatisgjointement ils sont fusionnés. Un

code couleur a été utilisé pour compléter les syekrenseigner les actions existantes et

celles inexistantes dans la réalité des pratiques:

“! Les processus théoriques sont présentés en abrdeee document. Afin de ne pas alourdir le teseejes
les formalisation des processus réels sont présedtins le point 5.3.3 car, reprenant la tram@Eessus
théoriques, elles permettent une visualisationfaitade la théorie et des pratiques réelles.

“2 Les protocoles analysés ici sont ceux trouvégiatranet de I'hdpital. Les versions papier desséurs en
place dans l'unité pendant I'étude sont des vessimermédiaires de ces protocoles, antérieurasiate de
validation, soit novembre 2000. Les différenced soinimes, elles portent sur la structure du te®Ependant,
I'absence d'un classeur a jour cing ans apreslétién du protocole [et de I'ouverture de I'hdpjtase
question....
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. Actions inscrites en violet et soulignées: actinoavelles ou dans un ordre nouveau par
rapport au processus théorique

- Actions inscrites en violet et barrées: actiongprhcessus théorique inexistantes dans le
processus reel

. Cycle inscrit en violet et intégralement souligongcle totalement nouveau par rapport

au processus théorique

Les processus réels présentés ici sont le rentgat\zations réalisées lors du fonctionnement
classique des unités, "en routine". Ces obsenation été faites lors d'un travail d'immersion
dans les unités, pendant plusieurs jours de suiteoars de différentes sessions et ont été
complétées par de nombreux entretiens informetsddimettre en évidence les actes relevant
d'habitudes du service et ceux parfois plus sppmEs a un opérateur. Ce sont ces habitudes
de service, ou autrement dit les modes de fonctimené majoritairement pratiqués, qui sont
décrits dans les processus réels présentés icecnt eux qui révélent l'organisation globale
d'un processus, dont il est possible de tirer desgignements. Les pratiques spécifiques a
quelques opérateurs ne sont porteuses d'une \@aoative que quand elles sont révélatrices
d'une hétérogénéité de pratiques pour un mémeeta méme fagon, le protocole de pose
décrit ici, comme celui décrit dans le processusréférence, est valable pour une pose
programmeée, dans des conditions optimales. Totuatgin d'urgence bouleverse les phases
de préparation d'un acte et les réduit a leurstpdamdamentaux et vitaux. Ce n'est donc alors
pas tant la facon dont l'acte est réalisé dangefwre qu'il est intéressant de sufvmais la
maniere dont il est géré par la suite si certaiegkes n'ont pu étre parfaitement appliquées —
et notamment les regles d'asepsie. L'analyse deased'urgence porte donc sur la politique

de gestion de ces dispositifs au sein de l'unupbue sur le processus de pose.

43| est ici fait référence a I'étude du fonctionmernglobal d'une unité et non pas d'un incidentdéeoupage
d'un processus réalisé en urgence prend bien enteatson sens en cas de survenue de complicatinesa
cet acte.
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5.2.3.1.Processus réels de pose des CVC
m  Processus concernant I'opérateur médical

CHD1&2

1
CRD1&2
Décision de pose de CVC &
Prise en compte des risques
spécifiques liés au patient

Décision collégiale au moment du staff du
matin

CHD 3
Risque infectieux: site sous-clavier < site
jugulaire < site fémoral

CRD 3
Choix du site d'insertion et du
matériel

Choix préférentiel de CVC 16cm si pose en
jugulaire ou sous-clavier droit

Choix préférentiel de CVC multilumiéres en
cas de risque d’incompatibilité
médicamenteuse ou d'utilisation d’amines
vasopressives

1 CHD 5A
Tenue professionnelle pantalon + chemise
manches courtes

CRD 5A ! .
Habillage Coiffe, masque & visiére-eu-lunettes

| CHD 5B

. e b e

Lav impl main éch Friction
CRD 5B N HA
Lavage chirurgical des mains
: CHD 5C

CRD 5C
Habillage chirurgical stérile

1
CRD 6
2éme application d’antiseptique
dermique et installation du-champ

troué des champs stériles
1

Fixation du sarrau par I''DE
Gants stériles

CHD 7A

CRD 7A
Préparation du matériel

Montage & Purge de la ligne de perfusion si la
pose est a priori facile

CHD 7B

Anesthésie locale

1 Ponction de la veine et mise en place du CVC
puis connexion de la ligne de perfusion
CRD 7B 3 Vérification du reflux veineux
Pose du cathéter Fixation avec un fil résorbable au niveau des
ailettes du CVC
1 Montage des lignes s'il n'a pas été fait avant
] CRD 7C P_c|>5|t|onnemer|1t d une ccj:ompres_se sous les
Elimination des objets tranchants aleties eLsurle POt de poncion _ettes eLsur e, oint de poncfion .
et piquants Mﬁe-en-p#aee-d-un—pansement—eeelas#
B e
| cennexion
CRD 7D
Lavage antiseptique des mains
|
CRD 9
Prescription du Contréle
radiographique

Figure 13 Processus médical réel relatif a la pos€HUSE.
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! CHD 1
Décision collégiale au moment du staff du matin
CRD1,2&3 ou du tour médical

Décision de pose de CVC, choix
du site d’insertion, du-matériel et
prise en compte des risques
spécifiques liés au patient

| CDH 4
I Indiquer au patient conscient l'intérét de la
CRD 4 perfusion, les raisons de 'immobilité pendant la
Préparation et information du pose et |'action de I'anesthésie locale
patient
I CDH 5A
Charlotte, masque chirurgical etluneties-de
CRD 5A RS
Habillage du médecin
| CHD 5B
Lavage des mains et avant-bras au savon
CRD 5B antiseptique & brossage des ongles a la brosse
Lavage chirurgical des mains stérile
| CHD 5C
Casaque et gants stériles
CRD 5C
Habillage chirurgical stérile
|
CRD 6 CHD 7
2éme application cutanée & mise | Anesthésie locale
en place du (ou des) champ(s) Recevoir aseptiquement par I'lDE le matériel
stérile(s) stérile
i Mettre en place le CVC
Fixer le CVC a I'aide d'un fil de peau
CRD 7A Vérifier la purge des voies puis des lignes de

perfusion et raccorder aseptiquement le
systeme de perfusion au CVC
I S’assurer du bon reflux du cathéter sur les
différentes voies
CRD 7B j alai 2
Eliminer le matériel tranchant ainsi  Réaliser I'asepsie de la peau a la chlorexidine
que I'ensemble du matériel utilisé 0,5%
I Appliquer le pansement occlusif type Tegaderm:
en cas de saignement, pour les premiéeres 24h,

Pose du cathéter

CRD 7C fermer le pansement en placant une compresse
Lavage simple de mains ou friction  séche stérile sur le point de ponction ou un
avec SHA pansement type Mépore
1
| CHD 8
Inscription de la pose dans la releve médicale
CRD 8 écrite et sur la feuille de suivi hebdomadaire
Inscription de la pose
|
CRD 9
Prescription du contréle
radiographique

Figure 14 Processus médical réel relatif a la posdEGP.
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m  Processus concernant l'opérateur paramédical

CRD 4A
Préparation de I'environnement et
du matériel

—

CRD 5A
Habillage

CRD 4B
Installation & Information du
patient

CRD 5B
Lavage antiseptique des mains

i
CRD 6
1ére antisepsie cutanée large

CRD 5C
Assistance de I'IDE pour
I'habillage et le lavage des mains
du médecin

|
1
CRD 7
Aide technique a la pose du

cathéter

CRD 8
Notation

Figure 15 Processus paramédical réel relatif a lagse. CHUSE.
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I
1
CRD 1 _

Indications et conditions de retrait

CRD 2
Préparation du matériel

CRD 3
Installation du patient

CRD 4
Préparation de I'IDE (et de son
aide)

CRD 5
Retrait du pansement par I'aide

(ou par I'IDE si 1 seul opérateur)

CRD 6
Retrait du CVC par I'lDE
CRD 8

1
CRD 7
Prélévement du CVC
Antisepsie de point de ponction &

Mise en place du pansement

I
CRD 9
Elimination du matériel tranchant,
du reste du matériel, lavage
antiseptique des mains &
réinstallation du patient

CRD 10
Notation de I'acte
|

CRD 11
Envoi du prélevement en
bactériologie

Figure 16 Processus paramédical réel relatif a lagse. HEGP.
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5.2.3.2.Processus réels d'entretien des CVC

CRD 1
Surveillance générale
CRD 2
Surveillance locale

CRD 3
Acces au CVC par le soignant

CRD 4
Conditions de changement
programmeé de pansement et des
lignes

CRD5A
Préparation du patient

CRD5B
Préparation du matériel &
Montage des lignes

CRD5C
Réfection du pansement et
changement des lignes

CRD5D
Réinstaller le patient et ranger le
matériel

CRD 6
Inscription des soins

Figure 17 Processus réel relatif & I'entretien deSVC. CHUSE.
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_

CRD 1
Surveillance générale

CHD 1
Recherche des signes généraux d'infection

CHD 2
Effectuée de maniere quotidienne par I'IDE en

I—charge du patient

CRD 2
Surveillance locale

CRD 3
Acces au CVC par le soignant

|—

CRD 4
Conditions de changement

programmé de pansement et des

lignes

CRD5A
Préparation du patient

CRD5B
Préparation du matériel &
Montage des lignes

CRD5C
Réfection du pansement et
changement des lignes

CRD5D
Réinstaller le patient et ranger le
matériel

CRD 6
Inscription des soins

Vérification:

- de l'intégrité de la peau (rougeur, cedéme,
induration, écoulement)

- de la qualité de la fixation du KT

- du caractére occlusif et propre du pansement
Avertir le médecin en cas d'apparition de ces
symptémes

CHD 3
Charlotte et masque
Friction avec SHA
Manipuler avec des compresses stériles
imprégnées de solution antiseptique

CHD 4
Changement des lignes toutes les 72 heures
Si pansement opaque (compresse ou pansement
tissé): Quotidiennement
Si pansement transparent: toutes les 72 heures

CHD5A
Si le patient est conscient, expliquer le soin et
demander sa coopération
Aspiration trachéale pour les patients intubés
Masque de soin pour les patients non intubés
Positionner le patient en décubitus dorsal complet,
la téte tournée du coté opposé au site de ponction.

CHD5B
Liste du matériel
Ouvrir le champ stérile sur le chariot de soin
Mettre le matériel stérile sur le champ stérile
Préparation des différentes lignes

CHD 5C
Lavage simple de mains ou les frictionner avec
une solution hydro-alcoolique
Mettre les gants non stériles
Décoller le pansement sans-teucherte-point
Lavage antiseptique des mains
Mettre les gants stériles
Nettoyer la peau et I'extrémité proximale du KT
avec des compresses stériles imprégnées de
chlorhexidine moussante a 4%
Rincer avec des compresses stériles imprégnées
d'eau stérile
Sécher avec des compresses stériles seches
Réaliser l'antisepsie de la peau et du KT avec des
compresses stériles imprégnées de chlorhexidine
alcoolique 0,5%
Changer les lignes veineuses
Refermer avec pansements occlusifs transparents
en portefeuille, placer une compresse si
saignement
Protéges-rampes en-cas-derisgue-de-seuilture
massive-systématiques. Boitiers également sur les
robinets situés entre I'extrémité proximale du CVC

xtrémité distal la ligne vein:

Eliminer le matériel utilisé dans le sac a déchets
Friction des mains avec SHA

CHD 6
Inscription sur I'étiquette du pansement, sur la
pancarte journaliere et-sur-le-dossierdes-seins
Inscription sur le boitier de rampe

Figure 18 Processus réel relatif a I'entretien de€VC. HEGP.
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5.2.3.3.Processus réels de retrait

CRD 2
Préparation du matériel

CRD 3
Installation du patient

CRD 4
Préparation de I''DE
& de son aide

CRD 5
Retrait du pansement

CRD 6
Retrait du CVC

CHD 3
Patient positionné en décubitus dorsal
Téte tournée du coté opposé au point de
ponction
Aspiration du patient si intubé

CHD 4
Lavage simple des mains
IDE: masque et gants
Aide: gants

CHD 5
Retrait du pansement par I'iDE ou par
I'aide
Friction des mains avec SHA
Mettre des gants nen-stériles
Poser une compresse stérile au dessus du
points de ponction

CHD 6

Retrait du CVC et-pese-surune
.

Comprimer le point de ponction

CHD 7
L’IDE place le CVC dans un tube stérile
tenu par l'aide

CRD 7 - L
s L’aide coupe extrémité du CVC avec des
Erélévement du CVC ciseaux stériles et ferme le tube
| CHD 8
Antisepsie du point de ponction
CRD 8 Séchage
Antisepsie de point de ponction & Pansement

Mise en place du pansement

| |
CRD 9
Lavage antiseptique des mains,
élimination du matériel tranchant.
rangement du matériel et

réinstallation du patient

I CHD 10

Inscription de I'ablation du CVC dans le
dossier infirmier: sur la pancarte

journaliere, sur la pancarte hebdomadaire
et dans la releve

CRD 10
Notation de I'acte

CRD 11
Envoi rapide du prélévement en
bactériologie

Figure 19 Processus réel relatif au retrait. CHUSE.
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I
1
CRD 1 _

Indications et conditions de retrait

CRD 2
Préparation du matériel

CRD 3
Installation du patient

CRD 4
Préparation de I'IDE (et de son
aide)

CRD 5
Retrait du pansement par l'aide
r'IDE si 1 | opér r

CRD 6
Retrait du CVC par I''DE

1
CRD 7
Prélevement du CVC

CRD 8
Antisepsie de point de ponction &
Mise en place du pansement

|
CRD 9
Elimination du matériel tranchant,
du reste du matériel, lavage
antiseptique des mains &
réinstallation du patient

CRD 10
Notation de I'acte

CRD 11
Envoi du prélevement en
bactériologie

Figure 20 Processus réel relatif au retrait. HEGP.
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5.3. COMPARAISON DES PROCESSUS A PARTIR DES FORMALKSATIONS
REALISEES SELON LA METHODOLOGIE REXAO® A PRIORI

Les trois catégories de processus relatifs a laogedes CVC sont présentées dans les points
qui vont suivre. Pour chacune des catégories seffattuées les comparaisons suivantes:
entre le processus théorique et celui de référpogechacune des unités,
entre les processus théoriques des unités,
entre le processus théorique et celui réel powwiades unités ,
entre les pratiques réelles des deux unités.
A chaque fois ne seront mentionnés que les poatdivcergence importants — positifs comme

négatifs - ou ceux pouvant poser probleme.
5.3.1. LA POSE DUN CATHETER VEINEUX CENTRAL

5.3.1.1.Comparaisons processus théoridtféprocessus de référence
Comme précisé dans le point 5.2.1, les processusitjues relatifs a la pose sont répartis en
deux processus: un concernant les taches relatiVepérateur médical, I'autre correspondant
aux taches relatives a I'IlDE en charge de senMA®. Les numéros de cycle définis dans le
processus de référence sont conservés. Certailes gyeuvent étre présents seulement dans

un des processus s'ils ne concernent qu'un destepes.

m  CHUSE (Cf. figures 33, 34 et 11)
Le processus théorique n'aborde pasimelcations de poseai les risques spécifiques au
patient [CRD2]. De méme, concernant ¢doix du site il est uniguement fait mention du
risque infectieux associé a chacun des sites diose En revanche, concernant le coté
d'insertion, il est indiqué de choisir préféreéigient un cathéter de 16 cm pour les poses a
droite en jugulaire et sous-clavier. Cette notiat ttalement absente du processus de
référence.
Concernant lecontréle radiographiqueseul son caractere obligatoire est indiqué. Aacun
mention n'est faite de sa lecture ni de l'utilmatiu dispositif, ou pas, avant celui-ci.
Par contre, les indications relatives arkabilité de I'acte, par I'IDE, sont tres complétes: cet
acte doit étre inscrit sur la feuille journalierelille de température] et dans le dossier
infirmier. Celui-ci comprend en réanimation la fihebdomadaire plus la releve écrite. La

pose, le site et les dates prévues des pansemérgstiitre renseignés.

4 Cf. Annexe D p.271-272 et 275-276.
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m HEGP(CHf. figures 37, 38 et 11)
Ce protocole est complet en ce qui concernandgations et contre-indications de pose
selon les sites et les patients. Il indique égatenes complications possiblésrs de la pose
par site. De la méme facon, il compdes consignes d'installation du patiesmt fonction du
site de pose choisi. Cet aspect "installation diep# est bien documenté. Cependant, il n'est
pas précisé a qui revient cette information etilfegion du patient.
La tracabilité de I'acte quant a elle revient a I'IDE: la datepdee doit étre inscrite dans le

dossier de soins infirmiers, sur la pancarte joigreet sur I'étiquette du pansement.

5.3.1.2.Comparaison des deux processus théoriques
Les procédures écrites des deux unités (Cf. fgg88 34, 37 et 38) different principalement
a cing niveaux:

Les indications et contre-indications de pdeeprocessus théorique du CHUSE est peu

détaillé sur ce point.

Le matériel Le protocole d'HEGP comporte une liste de mdtéridisposition dans les
unités. Les cathéters a disposition ont tous la enEmgueur: 20 cm. La procédure du
CHUSE indique, quant a elle, un choix préférerdimlongueur du cathéter en fonction
du site de pose: 16 cm pour les poses a droitergtoire cave supérieur.

L'installation du patientle protocole dHEGP comporte un cycle relatifidstallation

du patient, détailleé, notamment avec les positemg$onction du site de pose. Ce cycle
est présent dans le protocole du CHUSE mais ibngporte aucune précision.

Le montage des lignes de perfusioa:point est abordé dans le protocole du CHUSE et
absent du protocole dHEGP.

La tracabilité(en plus de la notation dans le dossier infirmier)
o HEGP: inscription de la date sur I'étiquette dusgament
o CHUSE: inscription prévisionnelle des dates deatéda de pansement

5.3.1.3.Comparaison entre processus théorique et ppur chacune des unités
m  CHUSE(CHT. figures 33, 34, 13 et 15)
Le premier écart au processus théorique de posesimundes cycles initiaux relatifs a la
décision de poséDans le protocole théorique, comme dans le pobdéode référence, aucune
recommandation n'est faite sur le contexte etdarfalont doit étre décidée la pose d'un CVC.
Or, dans la réalité, et sauf cas exceptionnel djarde ou d'une urgence, cette décision est

prise de fagon collégiale, lors du tour du matia.riecessité d'un abord veineux profond, ou
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de changer un CVC déja en place, est discutéenaooeent, entre les médecins présents et
éventuellement I'IDE en charge du patient.

D'autre part, si aucune indication n'est faitelearisques spécifiques par patient et par site
dans le processus théorique, ceux-ci sont, biegndnt pris en compte dans le choix du site
par I'opérateur devant poser le dispositif.

Le second type d'écart concerne la fin de I'aetbrdnchement des lignes de perfusaifa
pose dupansementCette tache revient en théorie au MAR qui vientpdser le cathéter.
Dans la pratique, celui-ci branche la ligne printgpat laisse I'IDE brancher les autres lignes
ainsi que mettre en place le pansement. Il posi@amriguement une compresse sur et sous
I'ailette de fixation et sur le point de ponctigmécision absente du protocole théorique). Une
fois celui-ci parti, c'est donc I'lDE qui va positner le pansement puis brancher les autres

lignes de perfusion aux différentes voies du cathét

s HEGP(CHf. figures 37, 38, 14 et 16)
Comme pour le processus réel du CHUSE, le prendart &€oncerne les cycles initiaux
relatifs a ladécision de posdu CVC et aux choix qui lui sont associés. Cefiegision de pose
est prise, encore une fois sauf cas d'urgence diessdifférents staffs. S'il y a un probléme
avec un cathéter déja en place et que celui-ci &oit changé, ce point est abordé au staff
collectif du matin. Plus généralement, en cas a@essté d'un abord veineux profond ou d'un
changement de CVC, la décision sera prise de fagliégiale lors du tour médical en début
d'aprés-midi, par I'ensemble des réanimateurs i®s€'est a ce moment qu'est discutée et
décidée la pose en méme temps que les choix quEokli associés et notamment le site
d'insertion. Il faut cependant nuancer le choixtghe de cathéter c'est a dire dans ce cas le
nombre de voies. Ce point est peu discuté, et et trois voies est frequemment pose.
Le second écart concernedtallation du patient Celle-ci est détaillée dans le protocole,
mais il n'est pas précisé a qui revient cette a@cid'installation spécifique. Dans la réalité,
tout dépendra donc des opérateurs et de la quadditdeurs interactions. L'installation
spécifigue n'est pas realisée de facon systématigoEmment par les opérateurs peu
expérimentés qui n'en ont pas toujours connaissance
Le troisieme écart est relatif amontage des lignes de perfusid@e point n'est pas abordé
dans la procédure écrite qui est centrée sur la plbs-méme du dispositif. Il est uniguement
précisé que le médecin doit recevoir éventuellemesrtmi le matériel stérile, les lignes de
perfusion. Il n'est pas précisé qui doit les mar@ailes-ci sont, en réalité, montées par I'IDE,

en amont de la pose. Selon l'activité de l'unité eharge de travail des différents opérateurs,
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ce montage peut avoir lieu tres en amont de la miiseméme. Les lignes sont alors
conservées dans la chambre du patient, sur ledguédie champ stérile replié dessus.

Le dernier point remarquable concernarégabilité de I'acte. Celui-ci est rarement consigné
dans le dossier infirmier. Il est inscrit par I'l3Er la pancarte journaliere et sur le boitier de
rampe. Cependant, alors que la procédure écritmmgorte aucune indication a ce sujet, le
MAR inscrit la pose sur la pancarte hebdomadaimsi @ue dans la releve médicale écrite —
cette tracabilité reste opérateur dépendant et daupose est indiquée souvent sans aucun

détail relatif au site ou au matériel.

5.3.1.4.Comparaison des pratiques réelles de pesedgux unités
La comparaison des pratiques relatives a la poseCd&C (Cf. figures 13, 15, 14 et 16)
permet de mettre en évidence quatre points deghvee:

La préparation de la pose: montage des lignes digspen et installation du patient

o A HEGP, le montage des lignes est effectué paEldd amont de la pose et
une fois I'opérateur médical prét pour la pose iglstalle le patient et réalise
l'asepsie. Toute cette partie de préparation edisé& par I''DE seule. La
communication sur l'installation et la position patient dépend de la qualité
de la communication entre les opérateurs et dpdi@gnce de chacun d'eux.

0 Au CHUSE, cette phase de préparation est réalisémorcertation, une fois
l'opérateur médical présent dans la chambre dergatC'est lui qui monte les
lignes de perfusion, parfois sous les consigneBlDE s'il ne connait pas le
montage.

Matériel a disposition
o L'unité dHEGP a a sa disposition des CVC bi odummieres de 20cm. Pour

tout autre type de cathéter, l'opérateur doit &ffsc une commande ou
contacter une autre unité.

o L'unité du CHUSE dispose de CVC une, deux, troiguettre lumiéres de 16 et
20 cm.

Branchement des lignes de perfusion

C'est l'opérateur médical qui effectue le branchenues lignes et le pansement a
HEGP tandis que cette tache revient généralemébitdau CHUSE.
Tracabilité
o CHUSE: tracabilité a travers le dossier infirmierajaritaire - feuille
quotidienne, feuille hebdomadaire et transmissionited En revanche faible
tracabilité médicale.
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o HEGP: tracabilité médicale majoritaire — feuille sldvi, transmission écrite.
Tragabilité infirmiere avec la feuille journaliémais peu de transmission

écrite.

Parmi les points communs dans ces pratiques resadiva pose, il est a noter particuliéerement
les modes de décision de posel de changement, d'un CVC. Aucune indicatiost Hate a

ce sujet dans les protocoles cependant les unigdgyent un mode de fonctionnement
similaire: ces décisions sont prises de facon giallé lors des tours médicaux. La présence
des IDE a ces tours et leur participation dansdaudision des différents choix relatifs a cette
pose différencie néanmoins les deux unités: ppdimn quasi systématique des IDE au
CHUSE et présence dépendant des opérateurs a HEGP.

Enfin, I'absence d&racabilité des échecs ou complications de pum®@ctérise également ces
deux unités. L'ensemble des données entourant da pomotivations du choix du site,
éventuelles complications, opérateur, etc. — rtepfas I'objet d'une tracabilité écrite sauf cas
exceptionnel, pour aucune des deux équipes mésglicabetracabilité porte uniquement sur le
site de pose, ce qui peut limiter le retour d'elgme&e en cas de nouvelle pose par un autre

opérateur.
5.3.2. LENTRETIEN DES CVC

5.3.2.1.Comparaisons processus théoridlidgprocessus de référence
Comme précisé précédemment, les protocoles dessisont plus détaillés en ce qui concerne
les gestes a effectuer [CRD5], aspect peu abom ldayuide de référence.

m CHUSE(CHT. figures 35 et 11)
Le principal point de précision présent dans legquuole théorique et absent du protocole de
référence concernkinformation du MARSsi la surveillance locale et/ou générale met en
évidence des signes d'infection.
D'autre part, il est a noter une consigne plusipeéet systéematique dest du refluxune fois
les branchements effectués. Cette vérificationeflux est précisée dans le guide uniquement

parmi les généralités liées a I'utilisation des CVC

45 Cf. Annexe D p.273 et 277.
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s HEGP(Cf. figures 39 et 11)
Le principal point divergent concerrénstallation du patient point absent du guide de
recommandations. Le protocole dHEGP précise quaspiration trachéale doit étre faite
pour les patients intubés et qu'un masque doin@seux autres patients.
Il également clairement stipulé que I''DE daiformer le MARen cas d'apparition de
symptdémes au niveau du point d'insertion.
Enfin, ce protocole ne comporte aucune recommamuatipropos dtest de refluxeineux,

ni avant toute utilisation du cathéter, ni apréswentage des lignes de perfusion.

5.3.2.2.Comparaison des deux processus théoriques
Les protocoles théoriques relatifs a I'entretiea @¥C (Cf. figures 35 et 39) different sur
quatre points principaux:

Le changement de pansement:

o CHUSE: tous les 4 jours en moyenne
o HEGP: toutes les 72 heures

L'installation du patientce point est précisé dans le protocole d'HEGRramement a

celui du CHUSE qui ne fait pas mention de cet aspec
La vérification du reflux veineux et de la permdiagbidu systémementionné dans le

protocole du CHUSE pour toute utilisation du cathédt apres le branchement des
nouvelles lignes, totalement absent du protoctl&GP
La tracabilité de l'actele protocole d'HEGP, en plus du dossier infirmiedique

d'inscrire la date sur I'étiquette du pansement.
5.3.2.3.Comparaison entre processus théoriqueéel pour chacune des unités

m CHUSE(CHT. figures 35 et 17)
Les pratiques réelles de réfection de pansementomespondent pas au protocole de
I'népital: les pansements et changements de ligneen réalité effectués dans adesditions
d'asepsie chirurgicaleen tenue stérile compléte [masque et charlotie parrau et gants
stériles] pour I'IDE qui est servie par une aidiggsante (AS). Le protocole ne préconise pas
cette tenue stérile compléte et prévoit donc uh@aérateur. Cette spécificité est un choix du
service. Le retrait du pansement est donc effquamd'AS qui ensuite va servir I''DE pour lui
fournir tout le matériel stérile.
L'antisepsiequant a elle diverge sur deux points:

la technique de I'escargot demandée pour les gphases: elle n'‘est pas realisée pour

la premiére - le lavage - pour pouvoir faire mousseavon antiseptique
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le temps de séchage, non précisé dans le protpaoleement mais dans le protocole
spécifique a l'antiseptique utilisé, n'est pasé&ystiquement respecté.
Ensuite lepansemenest réalisé selon une technique spécifique a éunite compresse est
positionnée entre l'ailette et la peau puis ediéesur l'ailette. Une compresse est ensuite
positionnée sur l'ailette et le point de ponctisous le pansement. Le point de ponction est
donc visible uniqguement lors des réfections de @aest.

Concernantutilisation des voieslu cathéter, une différence notable existe erg@latiques

et les recommandations du protocole: le protocudégue de toujours perfuser les voies pour
prévenir tout risque d'embolie gazeuse tandis qus Gapratique une voie non utilisée sera
clampée. En effet si une voie du cathéter se boaahs elle n'est plus nécessaire, I'IDE va
aspirer le produit qui passait sur cette voie adanlta rincer au sérum physiologique puis de
la clamper a l'aide du clamp prévu pour les maaipuis et enfin de fermer le robinet se
trouvant a l'extrémité de cette voie. Un boitigrpacé sur ce robinet. En théorie, si la voie
est bouchée, cela est écrit sur le boitier pouellguhe soit plus utilisée. Cette pratique
courante dans l'unité s'oppose donc a la perfusy@ématique des voies prévue par le

protocole.

D'autre part, en dehors de ce processus d'entiiieconcerne l'utilisation et la surveillance
du CVC realisées par I'IDE, il faut ajouter uneveiltance quotidienne du positionnement des
CVC en territoire cave supérieur, opérée par leslati@s, a travers la lecture d'une
radiographie thoracique. @entrdle radiographiqueffectué tous les matins n'est pas abordé
dans le protocole de surveillance mais est unegoeatcourante des unités de réanimation. Il
est effectué en particulier pour les patients i@gjbventilés et pour ceux bénéficiant de
dispositifs veineux centraux en territoire supériellr permet de s'assurer du bon
positionnement de l'extrémité distale du cathétémpagurrait avoir migré depuis sa pose en
raison des mouvements du patient ou des manipogagffectuées sur le cathéter. Ce suivi
par contrble radiographique est donc une pratigeer de I'unité mais non abordée dans les

protocoles relatifs a ces dispositifs médicaux.

s HEGP(Cf. figures 39 et 18)
La procédure de réfection programmée du pansenstneéfectivement réalisée par I''DE
seule, sans l'assistance d'une AS. Les pratiquesaseez hétérogenes notamment sur I'ordre

montage des lignes / retrait du pansement / possodueau pansement / branchement des
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nouvelles lignes. Le seul point pouvant poser @old est le moment de pose du nouveau
pansement. Il intervient parfois en tout dernianssque le point d'insertion du cathéter ne soit
protégé pendant le montage des lignes.

En ce qui concerne I&fection du pansemerit est difficile d'appliquer la consigne consrgta

a ne pas toucher le point d'entrée du cathétetedtmique du pansement en portefeuille rend
difficile le retrait de celui-ci pour tous les op&urs et encore plus pour les opérateurs non
expérimentés. Le fait que les deux pansementspaagists soient collés ensemble implique
quasi systématiquement I'exercice de tensionsestaithéter et donc sur les points de fixation
a la peau. De la méme maniére, un bistouri esbigatftilisé pour parvenir a séparer les
pansements du cathéter et il existe alors un ridguyeerforation du dispositif.

Le cycle correspondant dinstallation et a la préparation du patienn'est pas
systématiquement réalis€, notamment l'aspiratienpaéients intubés ou le port d'un masque
pour les autres patients.

Concernant lgrotection du dispositifdes protéges rampes et des boitiers sont misaea p
systématiquement sur la rampe et les robinetsssénte les voies du cathéter et les lignes de
perfusion, alors que cela n'est pas préconisé ga®de "souillure massive" dans le protocole
théorique.

Le dernier point de divergence concernetrizcabilité de l'acte. La date de réfection du
pansement est inscrite sur le pansement comme msécmais également sur le protége
rampe par la majorité des opérateurs. Par contyeailpeu de tracabilité écrite "durable™:
l'inscription est parfois faite sur la feuille joaliere. Le cadre prévu spécifiquement pour les
pansements, au recto de cette feuille journaliéest pas utilisé. Les informations relatives au

pansement sont donc difficiles a retrouver a pasier

D'autre part, comme pour le CHUSE, est effectuéemdsiere quotidienne une radiographie
de contrdle des patients ayant un CVC positionnéegiitoire cave supérieur. Gmntrole
radiographiquen'est pas mentionné dans le protocole de maintenarais est une pratique

quotidienne réelle de l'unité.

5.3.2.4.Comparaison des pratiques réelles d'enénetiiles CVC des deux unités
Les pratiques de réfection programmée de panseassotiée au changement des lignes de
perfusion sont tres divergentes entre les deuésifEf. figures 17 et 18).

Type de pansement et fréguence de réfection

o CHUSE: pansement transparent avec compresse foire de ponction et
changement tous les 4 jours
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o HEGP: deux pansements en portefeuille et changeimigtets les 72 heures
Technigue de réfection du pansement et nombre rditeuds

o CHUSE: sarrau, gants et champs stériles avec @ngolir servir
o HEGP: uniqguement des gants stériles, IDE seule
Tracabilité IDE

o CHUSE: pancarte hebdomadaire et reléve écrite alblégme au niveau du

point de ponction
o HEGP: étiquette du pansement et boitier de rangpd|d journaliére selon les
opérateurs
Test de reflux
Le reflux veineux est systématiquement testé lasladprise de poste des IDE au
CHUSE contrairement a HEGP ou ce test systéematigxeste pas.

Voies non utilisées

Les voies non utilisées car non fonctionnellesrautiies sont clampées et fermées par

un robinet au CHUSE alors qu'elles sont perfusé¢s@pP.

Il existe un point commun entre les unités quitrpes abordé par les processus théoriques de
maintenance: leontrble radiographiqueguotidien. Ce suivi du positionnement du cathéter
est réalisé tous les matins dans ces deux unités lpspatients disposant d'un CVC en

territoire cave supérieur.
5.3.3. LERETRAIT

5.3.3.1.Comparaison des deux processus théoritfues
Le découpage des protocoles a été effectué enébapes a partir du protocole dHEGP car ce
protocole est le plus complet des deux. Le prowchl CHUSE ne contient lui que neuf
cycles: il ne comporte aucune information sur imecations et conditions de retrait [CRD1]
ni sur l'installation du patient [CRD3]. Cela estdier en partie au fait que ce protocole
concerne toutes les voies veineuses et non pasamant les voies veineuses centrales. I

n'existe pas de protocole spécifique pour 'abladiesm cathéters centraux dans cet hopital.

L'absence de spécificité du protocole du CHUSE igédéux différences principales entre les
protocoles théoriques (Cf. figures 36 et 40):

46 Cf. Annexe D p.274 et 278.
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Le nombre d'opérateurs prévus pour cet:acte

o deux a HEGP pour les CVC envoyés en bactériologie,
0 un seul opérateur pour le CHUSE, qu'il y ait envoipas du dispositif en
bactériologie,

L'envoi en bactériologie du cathéter

o systématique a HEGP,

0 sur prescription médicale au CHUSE

5.3.3.2.Comparaison entre processus théorique et pbur chacune des unités
m  CHUSE(CH. figures 36 et 19)

Le processus réel de retrait au CHUSE présents &carts principaux avec le protocole
théorique.
Le premier point de divergence concernetdahnique de retraitL'envoi du cathéter en
bactériologie n'a pas de caractére systématique ldgsrocessus théorique: il doit se faire sur
prescription meédicale. La nécessité de traiterpetentielles infections liées aux cathéters
rend cette analyse bactériologique systématiquedte Ceécessité a pour conséquence
I'application d'une technique de retrait rigourepeamettant le préléevement de I'extrémité du
cathéter dans des conditions d'asepsie strictas Ragpratique réelle cet acte est donc réalisé
a deux opérateurs, I'IDE plus une aide, comme tdéans le processus théorique d'HEGP. Le
cathéter n'est donc pas posé sur une compressmps de faire le pansement et de pouvoir le
couper mais immédiatement placé dans un tubeestgoilr que l'aide puisse prélever son
extrémite.
Le second écart entre le théorique et le réeledatifral'installation du patient Ce cycle ne
comporte aucune précision dans le processus théorigans la pratique, le patient est
positionné en décubitus dorsal strict. Une aspinagist réalisée pour les patients intubés et, si
cela est possible, la téte est tournée du coté éppos
Enfin, lanotation de l'actest plus particulierement l'aspect du point de fionccutanée est
consigné mais uniquement si celui-ci est suspeetteGegle a le défaut de potentiellement

transformer un oubli de notation en une "validapositive" de I'aspect du point de ponction.

s HEGP(CHf. figures 40 et 20)
Le processus réel de retrait a HEGP présente deoxigaux écarts avec le protocole
théorique.
Le premier écart entre le théorique et le réel eome latechnique de retraitLe protocole
théorique d'ablation des CVC prévoit un envoi destles CVC, ou des CVC de plus de 48h
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selon l'unité, en bactériologie. Cet envoi nécesalibrs la présence de deux personnes lors de
I'ablation. La consigne de l'unité de réanimatitanede faire analyser tous les cathéters, leur
retrait devrait donc étre fait par I'IDE et un aideautre IDE ou AS. Or, ce retrait est
frequemment réalisé par un seul opérateur qui,ndaiaiere du protocole du CHUSE, pose le
cathéter sur une compresse avant de pouvoir leecpepsuite, dans un pot stérile.

Le second écart concerne tlacabilité de cet acte. Celle-ci est parfois inexistante laur
feuille journaliere comme prescrit par le protocoléependant, il existe une feuille
hebdomadaire sur laquelle les dispositifs intramkses sont suivis —et notamment leur
durée d'utilisation. Le retrait du CVC va généradairétre indiqué a ce niveau par le MAR en
charge du patient.

5.3.3.3.Comparaison des pratiques réelles de réttas deux unités
La comparaison des pratiques réelles d'ablatiorCi&S révele une inversion des techniques
de retrait par rapport aux protocoles respectifsudatés (Cf. figures 19 et 20). La divergence
essentielle réside damiassistance d'une aidpour effectuer le prélevement du cathéter au

CHUSE alors que I'IDE effectue seule cet acte a REG

5.4. SYNTHESE COMPARATIVE DES DIVERS PROCESSUS

L'utilisation a priori de la meéthodologie REXAO® donc permis d'effectuer des
comparaisons a différentes échelles pour les étaiges clés de la gestion des CVC.
Dans un premier temps, I'étude des protocoles gureur dans les unités a mis en évidence
leur conformité avec les guides de référence supidatiques relatives aux CVC.
Les diverses formalisations ont ensuite permis tiévdes pratiques associées aux CVC au
sein de chacune des unités par rapport a ce queneént les protocoles en vigueur et
également de comparer les pratiques théoriqueselts des deux services étudiés. Il ressort
de ces comparaisons des écarts résumés dans &aZigur
Pour la comparaison entre les deux processus gielelle entre les deux processus
théoriques, sont mentionnés les themes des difeémarts (tracabilité, montage des lignes,
etc.).
En ce qui concerne les comparaisons entre pratituéesiques et réelles pour chacune des
unités, sont mentionnés:
les points [symbolisés (+)] pour lesquels les pregs réelles sont plus développées et
plus sécurisées que les actions décrites danstiecpte
les points [symbolisés (-)] pour lesquels les puss sont moins sécurisées que les
actions décrites dans le protocole
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- les points [symbolisés£]] pour lesquels les pratiques sont différentes mlesocoles
dans leur organisation sans qu'elles soient, ai jpmains sdres

. les points pour lesquels les pratiques ont desctEaes systématiques, et a priori
favorisant des pratiques plus sires, mais pouuédss aucune référence n'existe dans

les protocoles

Pose

Decisions relatives a la pose
Installation du patient (+)
Montage des lignes et pase
du pansement {#)

Pose
Decisions relatives ala pose

Installation du patient
Montage des lignes de
parfusion

Tragabilité ()

CHUSE

HEGP
P“?’c‘?ssus Processus
Entretien theoriques théoriques Entretien

Radio de contrile
Technique de pansament & Radio de controle
nombre d'operaleurs (£} Installation du patient (=)
Installation du patiant (+) Technigue da refrait du
Antisepsie (=) pansement (-}
Clampage des voies (-] Tragahbilité (=)

CHUSE HEGP

Retrait

Installation du patient (+)
Nombre d operaleurs el
technique de ratrait (£)

Processus réels

Processus reels

Retrait

Nombre d'opérateurs et
tachnique de retrait (£)
Tragabilité {-)

Tragabilité (-)
Envoi en bactariologie

Posa

Figure 21 Schéma récapitulatif des comparaisons emetles divers processus théoriques et réels

Parmi ces divers écarts entre processus se trouwentertain nombre de thématiques
récurrente¥: la tracabilité (Cf. 5.4.1), l'objectif et I'objees procédures écrites (Cf. 5.4.2),
I'existence de pratiques "classiques" pour ce®sindtalement absentes des protocoles (Cf.
5.4.3) et l'adaptation des protocoles aux moddsragionnement des unités (Cf. 5.4.4).

4" En ce qui concerne les écarts de pratiques eniiésumais sans qu'il y ait écart par rapport aux
recommandations — type de pansement, fréquencartiement, test de reflux systématique — leur impact
potentiel sera évalué grace au recueil de doniéédisé pendant un an.
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Ce sont ces thématiques qu'il est important d'abafitede pouvoir améliorer les procédures
écrites dans un premier temps et de faire ensuteetour d'expérience sur les pratiques
réelles pour les unités étudiées mais égalemenhavee une marge bénéfique sirement plus

importante — pour des unités ayant moins I'habitielgérer ce type de dispositif.

5.4.1. TRACABILITE DES ACTES

Il a été constaté que les regles relatives a talifité n'étaient pas toujours respectées, en
particulier dans l'unité d'HEGP. Les procéduresoriiqg@es mentionnent pour les trois
processus une tracabilité IDE. Dans la pratiquie-ce est inconstante et souvent remplacée
par une tracabilité médicale ou une tracabilitééepére. Cette tragabilité éphémere - notation
de la date de réfection de pansement et des changgihe ligne sur I'étiquette du pansement
et le boitier de rampe - permet aux IDE de respégteonsigne de changement de pansement
et de lignes de perfusion toutes les 72 heurescétare, elle ne permet pas un suivi global
des éventuelles problématiques liées a ce panseetemte facon plus précise, au point
d'insertion cutanée du CVC dont I'aspect est ingmbrpour la gestion du dispositif: aucune
trace écrite de la fréquence des pansements despFragrentuellement effectués, aucun suivi
quotidien de l'aspect du point de ponction et deglé fixation du dispositif, etc. Ce mode de
tracabilité ne permet pas non plus d'avoir un aaée et rapide a I'ensemble des soins
prévus pour une journée, elle ne facilite donclpgdanification des soins pour ce patient et
de la charge de travail de I'IDE.

Une rigoureuse tracabilité IDE devrait donc étrstépatique afin que toute interrogation sur
le dispositif puisse étre éclairée par I'ensemlee gbints relevés au cours de sa gestion par

les divers opérateurs qui en ont eu la charge.

D'autre part, si la tracabilité est faite par leAR pour les actes effectués de facon
programmeée, en journée, il n'en est pas de méneldarsituations d'urgence et notamment
pendant les gardes. Ce type de tracabilité n'estgetionné dans les protocoles mais elle est
fondamentale pour la gestion du cathéter, notamemturée d'utilisation. L'usage dans les
unités d'une pancarte hebdomadaire comportant dire Ggpécifique a ce type de dispositif

médical est donc indispensable pour bénéficier dueed’ensemble de I'historique du CVC.
Par ailleurs, aucune tracabilité concernant la rais@lace du cathéter n'est réalisée dans ces
deux unités. Ne sont jamais consignées, ou trespéranellement, les éventuelles difficultés

liées a la pose et notamment un échec de posenssiteu Or cette information pourrait étre
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importante pour une pose ultérieure puisque cetcéobet étre lié a la morphologie ou a une
pathologie du patient.

Par conséquent, la tracabilité concernant tousdess effectués sur un CVC — conditions de
pose et ensemble des pansements et changemeigeete- et leurs dates permet, si elle est
regroupée dans des encarts spécifiques sur urie fdisuivi, de:

. créer un historique du cathéter évitant ainsi léepdinformations,

. faciliter les prises de décision relatives a soimtremn ou son ablation,

. favoriser un retour d'expérience si un nouveau C¥Zge nécessaire.
Les protocoles doivent donc faire mention de Igabdité médicale en plus de celle a la
charge des IDE. Ces procédures doivent étre coégdgiar une compilation rigoureuse des
dates de pose, de pansement, et de tout problé&ree de dispositif — aspect du point de
ponction, voie bouchée, etc. — au moyen d'encadsifiques sur une feuille de suivi, au

minimum hebdomadaire.

5.4.2. RROCESSUS THEORIQUES OBJECTIF, CENTRAGE ET SPECIFICITE

Le premier écart entre unités apparait a la sinipdeure des intitulés et du plan des
protocoles. L'une posseéde des procédures entieterrairées sur les CVC et découpées
selon les étapes clés de leur gestion — pose, enaimte et ablation — tandis que les
procédures de l'autre unité ne présentent pasragpieur: absence de spécificité CVC pour le
retrait et protocole de pose abordant aussi dextzsge maintenance et de surveillance. Un
opérateur nouveau, lors de sa formation dansd'unite qui correspond dans cette étude a la
schématisation d'un processus théorique — doit dewebercher les informations dans
plusieurs procédures écrites. Elles ne formenupasut cohérent pouvant directement servir
de guide.

Afin d'identifier clairement les actions relativasune phase technique précise de I'utilisation
d'un CVC, et gu'elles soient exhaustives, il esesgaire que ces actions soient décrites, et
détaillées, dans une seule procédure facilemenbnnaissable. Une premiéere regle
concernant la rédaction des procédures écritesivedaa un dispositif est donc de les
séquencer en autant de procédures qu'il y a deplsagcifiques a la gestion de ce dispositif.
De plus, pour chacune de ces phases, il est néeedsborder chronologiqguement les actes
qui devront étre réalisés et de les organiser d&parateur qui en a la responsabilité. Les

actions ainsi que le matériel nécessaire doiveatpgEecisément détaillés.
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En ce qui concerne les CVC, trois procédures sont dhécessaires pour décrire les trois
phases techniques de leur gestion: pose, réfedégmansement avec changement des lignes
de perfusion et ablation. Toutefois, au dela de plkases techniques il est également
nécessaire d'avoir une procédure écrite abordafagd® plus générale la maintenance et la
politique de gestion de ces dispositifs pratiquéesdainité - voire de fagon plus générale
dans I'hépital. Il serait donc intéressant de ezns procédures relatives aux trois phases
précédemment citées sur les aspects techniquessdgestes et de consacrer une procédure
plus générale & la politique de gestion des CVGgligquer dans l'unité. Ce processus
théorique devrait ainsi aborder:
- les indications et contre indications de pose
. la politique de gestion des CVC posés en urgence
. la politique de changement des CVC
- la politique de prélévements sur le CVC
- la politique de gestion des voies inutilisées
. les regles générales de maintenance: accés au @¢khigue de manipulation des
voies, les surveillances locales et généraleschdege des IDE et celles a la charge des
MAR

D'autre part, il a été releve, et notamment posipl®tocoles du CHUSE, un certain nombre
d'actions inscrites dans les protocoles mais ndalé&s. Elles sont néanmoins réalisées par
les IDE car cela fait partie des fondamentaux desl@ratiques. C'est notamment le cas de
l'installation du patient dans chacun des trois ggeuas théoriques. Cette absence de détalil
technique peut s'expliquer en partie par |'objauintionné sur les protocolegrévenir les
infections nosocomiales sur abord vasculaire veirsmuappliquant des procédures validées
Apparait donc ici un aspect important des procé&daweites: leurs objectifs. Ces procédures
écrites peuvent en effet avoir en plus de leurtobfacte quel gu'il soit - un objectif central
qui est fréquemment ciblé sur l'infectieux.

Cependant les risques liés a l'utilisation de cggogitifs n'étant pas uniquement infectieux, la
rédaction des procédures écrites les concernatdisd'aborder en détail toutes les étapes de

l'acté’. Ces procédures écrites relatives & un acte ont pbjectif de prévenir toute

“8 L'unité d'HEGP posséde une procédure intituléetRenandations générales" (Cf. annexe C p.264) se
situant dans cette optique mais qui reste succetctartout axée uniquement sur le risque d'irdasti
nosocomiales liées aux CVC.

“Linstallation du patient est une trés bonnefithtion de cette problématique. Le patient dai @bsitionné
en décubitus dorsal strict, en particulier lorgelnait, puisqu'il existe un risque d'embolie gesze Les
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complication et nécessitent donc d'étre réalisédsmant compte de tous les types de risques
associés a ces dispositifs. Une rédaction claiggrégtise de toutes les séquences y compris
celles relevant de l'apprentissage initial des atpérs est donc indispensable. Aucune

connaissance ne doit étre considérée comme unenéei@e un acquis pour les opérateurs.

5.4.3. EXISTENCE DE PRATIQUES NON REPERTORIEES DANS LES PROCEDURES ECRITES

L'observation du fonctionnement des unités révélastence de pratiques, soient totalement
absentes des procédures écrites, soient mentiomagesans aucune description.

Parmi elles se trouve le contrdle radiographiquatidien qui est pratiqué par les deux unités

mais sans étre abordé par aucun des protocolete @etcédure mise en place pour la

surveillance et le suivi de plusieurs typologiegpdéients est appliquée aux patients ayant un
abord veineux profond situé en territoire cave gepé Ce contrble pratiqué en routine par

les unités de réanimation étudiées ici constituecdon écart positif au processus théorique
puisqu'il permet une meilleure surveillance du dssfifo Son intégration dans une procédure

générale de maintenance lui conférerait un camcystématique pour I'ensemble des unités

concernées par la gestion de ce type de dispositif.

De facon générale, et en complément de ce qui emétdionné dans le point précédent, les
pratiqgues des unités supervisant majoritairementyp@ de dispositif doivent étre abordées
dans les procédures écrites applicables a toabligsement pour qu'elles puissent bénéficier
a I'ensemble des unités et particulierement autésirdyant moins lI'expérience de ces DMS

afin que ces derniéres puissent s'appuyer surdre cgoureux.

5.4.4. ECARTS ENTRE PROCEDURES ECRITES ET CONTRAINTES DE SERVICE

L'écart entre les processus théoriques et lesgpegtiréelles liees aux CVC sont un premier
indicateur du fonctionnement des unités, qui séus ppprofondi au travers de l'analyse
sociologique (Cf. chapitre 6). Cependant l'adapitates pratiques de retrait notamment, par
rapport aux protocoles en vigueur, permet déjapreeniere distinction dans les modes de
fonctionnement respectifs de ces deux unités. Lhossede un protocole indiquant un seul
opérateur et le pratique a deux opérateurs, tamas|'autre pratique a un seul opérateur
quand son protocole en prévoit deux. Le premiedeande fonctionnement permet donc de
consacrer une part du temps de travail d'une aigie Foccurrence d'une AS - pour cet acte.
Le second en revanche contraint I'opérateur apt@dat a contourner le protocole car il ne

conséquences d'un mauvais positionnement pouvantédles, il se doit d'étre spécifié et détalids les
procédures écrites relatives a ces dispositifs.
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bénéficie pas de l'aide prévue pour cet acte. @& diécart a la norme ne reléeve donc pas du
simple processus relatif au dispositif médical miEsl'organisation générale de l'unité dans
laquelle il est appliqué. Se retrouvent donc idigehelle d'une procédure, les migrations de
pratiques, décrites par R. Amalberti, effectuées Ipa opérateurs sous la contrainte du
systeme.

De la méme facon, les différences d'interactionsleetcoopérations entre IDE et MAR
relevées en particulier lors de la pose, découentonctionnements d'unités différents. Le
mode opératoire appliqué pour ces procédures esfléd des positionnements des catégories
d'opérateurs les unes par rapport aux autres eod@grations qui en résultent.

L'étude de ces écarts nécessite par conséquernnseuption dans I'organisation générale des

soins et une réflexion globale non centrée uniqurersigr le dispositif médical étudié.

Les themes développés ici — tracabilité médicalpaeamédicale, spécificité et globalité des
procédures, migration de pratiques — sont les tasute I'étude "microscopique” de la
gestion des cathéters c'est a dire de I'étudelzellé des différents maillons de cette gestion
(la pose, les pansements et le retrait). Ce reguctbscopique doit étre complété par celui
macroscopique, a I'échelle de l'utilisation globddeces dispositifs. Ces premiers facteurs de
risques liés a chaque maillon de la chaine doiéamt positionnés les uns par rapport aux
autres, autrement dit la chaine constituant laiggestun cathéter doit étre évaluée dans son
ensemble. Les articulations des différents maillomstiennent en elles-mémes de nouvelles
sources de risques.

Ce regard macroscopique ne peut se faire qu'eramtretu recul par rapport au dispositif
étudié, en s'en éloignant un peu pour pouvoir mleyositionner dans son contexte qu'est le
suivi d'un patient. C'est donc au travers de |&tdd l'organisation des soins et donc de
l'organisation des opérateurs autour du patientlgnalyse de la gestion de ces DMS se

compléte.
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CHAPITRE 6. ANALYSE ORGANISATIONNELLE DES UNITES

L'analyse organisationnelle des unités constitumte de I'étude macroscopique de la gestion
des CVC. Cette analyse a un double objectif: letippmiement des processus de soins relatifs
aux CVC dans l'ensemble des soins destinés aunpate la compréhension du
fonctionnement des unités.

Les processus de soins sont réalisés par des dategifférentes d'opérateurs de maniere
conjointe ou juxtaposée au cours de la journéestlidonc indispensable d'observer comment
ces opérateurs se positionnent les uns par rappartautres, comment ils interagissent et
comment ils communiquent afin de mieux comprendued rdles dans les processus étudiés
et, de maniere plus générale, de mieux comprepdiérbulement de ces processus.

Le premier point de ce chapitre aborde la compositdes équipes paramédicales et
particulierement leur expérience dans leur fonctildbDE et dans leur poste actuel, indices
révélateurs de la maitrise des processus et dagengent dans la fonction.

Le second point présente, au travers d'une foratais de l'organisation des opérateurs
autour du patient, les différences de mode de immoement entre unités afin de compléter

I'étude des processus relatifs aux CVC présentéeldahapitre 5.

6.1. STRUCTURE ET ORGANISATION DU PERSONNEL PARAMED ICAL

La structure du personnel paramédical est abordéavars les réponses a un questionnaire
distribué a I'ensemble des IDE en janvier 2006d@marrage de I'étude. Ce questionnaire a
pour objectif de fournir les principales caractiigises en terme d'ancienneté dans le poste et
dans la profession des IDE participant a |'étudleablbrde également la question de la
formation a la fois pratique et théorique aux pssos relatifs aux CVC, au moment de la

prise de poste de ces IDE dans les deux unités.

6.1.1. (OMPARATIF DE L 'EXPERIENCE DES EQUIPES PARAMEDICALES

L'expérience des infirmieres est abordée a partijudére questions:

l'age

I'année d'obtention du dipléme d'Etat

la date d'arrivée dans l'unité

I'expérience préalable du travail dans une autité agle réanimation
Les données relatives a I'age et a l'anciennet#, Ipe deux unités, sont présentées dans le
tableau 23.
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Unité du CHUSE  Unité dHEGP

Moyenne 30,7 28,2
Age

Médiane 30 27
AnnPe médiane de 1999 2002
dipléme

Moyenne 7.5 4,1
Ancienneté 1% quartile 3 2,25
dans le Médiane 6,5 4
dipléme
(annees)  gemeqariile 11,25 5,75

Valeur max 19 14

Moyenne 4.8 1,8

. 1% quartile 1,2 0,9

Ancienneté
dans le poste Médiane 2,2 1,6
(années) \ _

3*M™quartile 6,9 2,6

Valeur max 17,8 5,750

Tableau 23 Synthése des données relatives a I'exipéice des IDE
[données calculées au 31 janvier 2006]

En terme d'age, il existe une différence statistigigmificative au seuil des 5% entre les
équipes paramédicales des deux unipés 0,022]. La moyenne d'age est plus importante au
CHUSE qu'a HEGP de 2,5 ans: 30,7 vs 28,2 ans.

En terme d'expérience dans la fonction et danedtepes écarts entre les deux équipes sont
tres significatifs p <0,001]. L'équipe du CHUSE est en poste depuis f[daogtemps et les

IDE ont également plus d'ancienneté dans leur iimmct

6.1.1.1.Ancienneté dans la fonction d'IDE

Les écarts type en matiere d'ancienneté du dipKonedifférents entre les deux unités: 5,21
ans au CHUSE vs 2,42 ans a HEGP. Le panel desienpés de I'équipe du CHUSE donc est
large contrairement a I'équipe d'HEGP plus homogaméerme d'ancienneté d'obtention du
diplome d'Etat.

D'autre part, I'équipe du CHUSE est constituéekl'filus expérimentées dans leur fonction:
50% des IDE du CHUSE ont 6 années et plus de dipléiors gu'elles sont moins de 25% a
HEGP. L'existence d'un noyau important d'infirmgrdiplomées depuis longtemps au

CHUSE est patrticulierement intéressant en matiengpdrience pour I'équipe paramédicale:

* Correspond a l'ouverture de I'hdpital en juin 2000
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elles sont plus d'un tiers a avoir plus de 10 asmdé&xpérience (Cf. graphique 1). A contrario,
seules 15% ont moins de 2 ans de dipléme au CHW8&ec25% a HEGP.

= CHUSE| % cumulés
100

—— HEGP
- 90
- 80
- 70
- 60
- 50
34,4%
- 40
- 30
- 20
17% [ 10
‘ ; 0
lan 2 3 4 5 6 7 8 9 Plus de
10 ans

Graphique 1 Pourcentage cumulés des effectifs IDEElwn I'ancienneté du dipléme

6.1.1.2.Ancienneté dans le poste
La comparaison de l'ancienneté dans le poste, @'edire dans l'unité, est limitée par
l'ouverture relativement récente de I'h6pital Patopien 2000. L'ancienneté dans le poste des
IDE ne peut donc pas étre aussi importante qu'au @&l Saint Etienne (les valeurs max ne
sont donc données qu'a titre indicatif). Cependanis pouvons noter quelques différences
entre les services (Cf. graphique 2).

= CHUSE |% cumulés
100
—— HEGP

87,5% - 90

- 80
82,5%

o - 70
- 60
- 50
- 40
34,4
- 30
- 20

- 10
7%

0

Plus de 6 mois Plus de 12 mois  Plus de 24 mois  Plus de 36 mois 48 mois et plus
Graphiqgue 2 Pourcentage cumulés des effectifs IDEElon I'ancienneté dans l'unité

Au CHUSE, la moyenne et la médiane concernantiéaneté dans le poste sont trés
différentes [4,8 ans vs 2,2 ans]. Un noyau impor@diDE a beaucoup d'ancienneté et

augmente donc la moyenne: 25% ont plus de 8 andi@esienneté dans le service. En
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revanche, a HEGP, médiane et moyenne sont sinsiidiré et 1,8 ans. Les IDE sont en poste
depuis quelques années seulement: 75% font partieinité depuis moins de 2,6 ans. Par
conséquent, les équipes IDE sont constituées dppuisle temps: il existe un important turn-
over du personnel de ce service. Au moment dedag@an de ce questionnaire, il ne restait
qgue deux IDE arrivées en 2000 a I'ouverture detlitsement.

Toutefois, en ce qui concerne le CHUSE, la médiarcienneté dans l'unité n'est pas non
plus tres élevée: 2,2 ans. Il existe donc égalemaentenouvellement de I'équipe mais qui
reste équilibré en matiere d'expérience et de é¢ssarace de l'unité par un noyau d'IDE en

poste depuis de nombreuses années.

6.1.1.3.Comparaison des expériences antérieuresegmice de réanimation
L'expérience de la réanimation avant d'arriver dassunités étudiées est tres différente pour
les deux équipes: 57% des IDE d'HEGP ont répondir deja travaillé en réanimation avant
contre seulement 19% au CHUSE.
Cette difféerence s'explique en grande partie paliffarence d'offre de postes dans ce type
d'unité entre la région parisienne et la régiopts@oise.
Cette expérience antérieure de la réanimation présen avantage important mais
contrebalancé par un inconvénient:
Avantage les IDE ayant expérimenté le travail en réanioratnt déja des notions, plus
ou moins importantes en fonction de cette expéeiertu suivi d'un patient de
réanimation, des processus qui lui sont spécifiqetede la charge de soins qui en
découle. Elles arrivent dans un univers connu avecorganisation des soins déja, en
partie, appréhendée. Elles sont donc totalememabpenelles plus rapidement.
Inconvénient: cette expérience peut étre considérée comme unisaggqr I'équipe
d'encadrement de l'unité. Le fonctionnement en tilundu en terme de personnel, voire
le manque de personnel, incite a une intégratipieade ces IDE ayant déja connu une
unité de réanimation sans formation pratique awcifipités des protocoles de l'unité.
Cette problématique s'applique aux protocolesdigs CVC - avec I'apprentissage des
techniques de pansement notamment — mais égaléntest aspects techniques comme
la formation a I'outil informatique nécessaire plauréalisation de la tragabilité écrite.
Cette expérience antérieure du travail en unit&émimation peut donc conduire a une
hétérogénéité des pratiques. Il faut par consédaanettre en balance avec la formation des

IDE a leur arrivée dans l'unité.
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6.1.2. GOMPARAISON DES ASPECTS RELATIFS A LA FORMATION AL 'ARRIVEE DANS

L'UNITE

Deux questions permettent d'aborder la formati@atigue et théorique a l'arrivée dans l'unité
des IDE:
- Avez-vous regu une formation théorique a la poselatmaintenance des CVC a votre
arrivée dans l'unité ou avez-vous lu les protocotesespondant?
. Avez vous recu une formation pratique a la posg let maintenance des CVC a votre

arrivée dans l'unité?

Concernant la formation pratique initiale, elle esmilaire dans les deux services et
concernent environ 40% du personnel. Elle n'estpagée spécifiquement sur les CVC. Elle
concerne I'ensemble du poste d'IDE et se fait atemdjune période d'intégration en binbme
avec une infirmiere du service pendant quelquesasas. Il semblerait donc que dans les
deux unités cette formation n'a pas toujours egaractére systématique, selon les périodes
d'arrivée des IDE dans l'unité, des besoins enopeg&s, voire, comme mentionné

précédemment, de I'expérience de la personne rlemezit recrutée.

En revanche, l'aspect théorique n'est pas abortéérdéme facon dans les deux unités: 22,4%
des IDE d'HEGP disent avoir recu une formation tigge ou lu les protocoles contre 82,8%
au CHUSE. Dans les deux cas, il n'y a, en génped,eu de formation théorique ou de
présentation des protocoles mais une lecture, peefle, des protocoles par les opérateurs.
Ces chiffres révélent donc la prise de connaissdaserotocole comme un passage obligé a
I'arrivée dans l'unité du CHUSE, ce qui n'est pasak de l'unité d'HEGP.

6.1.3. LES DIFFERENCES D ORGANISATION DU TEMPS DE TRAVAIL DES IDE

L'organisation du temps de travail des IDE, pré&serguccinctement au chapitre 3, met en
évidence deux structures différentes part leurrtéjoaa du temps de travail des infirmieres et
par l'organisation des équipes paramédicales.

Ces caracteéristiques ainsi que les ratio IDE:patent présentés dans le tableau 24.
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Unité du CHUSE Unité d'HEGP
12 semaines jour
Alternance 8 semaines jour dont 6 semaines en réanimation
jour/nuit 8 semaines nuit 12 semaines nuit
dont 6 semaines en réanimation
Rotation sur 4 semaines Rotation sur 2 semaines
Rythme ) Alternance poste du matin / poste di semaine de 2 jours en alternance
hebdomadaire soir combinée & une alternance jouravec une semaine de 5 jours

de semaine / jours de week-end

3 équipes 2 équipes
Rythme quotidien  deux fois 7 heures le jour 12 heures le jour

10 heures la nuit 12 heures la nuit
Ratio IDE: patient 1:2 1:2,5
Ratio AS: patient Matin 1:3,3 / Soir 1:5 ou 1:3,3 1:4

Tableau 24 Caractéristiques de I'organisation du tavail paramédical

Ces différences de structures sont interdépendavies les modes de fonctionnement des
unités. Les rythmes de travail des équipes, lemposition et leurs effectifs ne sont a priori
pas sans effet sur l'organisation des soins.

6.2. COMPARAISON DE L'ACTIVITE DES DEUX UNITES A TR AVERS LA
FORMALISATION D'UNE ORGANISATION TYPE DES SOINS AUT OUR DU
PATIENT

Afin de comparer les modes de fonctionnement detsursuivies et de visualiser leurs
différences en matiére d'organisation des soine, farmalisation de I'activité médicale et
paramédicale, en journée, a été réalisée pour chades unites. Cette représentation
simplifiée de l'organisation des soins et des auions entre les opérateurs autour du patient
a précisément deux objectifs:
Mettre en évidence les modes de fonctionnement défgrentes catégories
professionnelles entre elles

Faire émerger les temps de travail pluridisciplh@ai

6.2.1. RRINCIPE DE LA FORMALISATION

Ces deux formalisations (Cf. figures 22 et 23) sted schématisations types de l'activité
quotidienne, en journée.
Le patient est représenté au centre. A droiteneltjué le personnel paramédical et a gauche

le personnel médical. Les schématisations débatert I'arrivée de I'équipe paramédicale de
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jour a 6h45 - plus précisément la premiére équé@dr pour le CHU - et se terminent avec
l'arrivée de I'équipe de nuit c'est a dire a 19pa6r HEGP et a 21h15 pour le CHUSE. La
schématisation du CHUSE prend donc en compte deuxpe&s paramédicales et celle
d'HEGP une seule.

Les catégories professionnelles représentées sles cesponsables de la prise en charge des
patients et plus spécifiquement pour cette étudia dgstion des CVC, soit les MAR et les
IDE. D'autres catégories professionnelles constitiee personnel des unités de réanimation:
le (ou les) cadre(s) responsable(s) de la gestion pgrsonnel paramédical, les
kinésithérapeutes, les aides-soignantes, les agentervice hospitalier, les externes et le
personnel technique. La collaboration d'une paktieces opérateurs est mentionnée s'ils sont
présents — notamment pour les staffs du matin ples, particulierement pour les AS, leur
collaboration est indiquée pour les soins durasguels elles assistent les IDE puisque cela a

un impact sur le processus de soin et est révéldtefonctionnement de 'unfté

- Activité en équipe médicale
E Activité en binbme médical

Afin de mettre en évidence les interactions entr L,
Activité réalisée par le MAR seul

opérateurs, un code couleur permet de
représenter les diverses activitéselon les Activité en equipe paramedicale
; . . ; Activité en binbme paramédical
opérateurs qu'elles impliquent. La Iégende est la

. Activité réalisée par I'IDE seule
suivante:

Travail en équipe
pluridisciplinaire ou information
bénéficiant a l'intégralité de
I'équipe

Travail en équipe sitous les
opérateurs sont présents ou
information bénéficiant a
l'intégralité de I'équipe si réalisée

(opérateur | Action dépendant de I'IDE ou du
dépendant]) MAR

Pose de | Action dépendant des besoins du
dispositif ; patient

*! Cette étude étant centrée sur un dispositif médioas avons ciblé notre observation des intesastsur
celles relatives aux IDE et aux MAR. La collabasatdes AS dans l'entretien des CVC au CHUSE et leur
participation aux divers moments de transmissiafiectives nous permettent d'aborder leur réle dans
fonctionnement de I'unité de soins. Mais leursg@&einteractions, ainsi que ceux des cadres, engigint d'étre
également étudiés, de maniere plus approfondie defifaire une étude compléte des unités et diftbemilus
avant leurs caractéristiques et spécificités detfonnement.

%2 Sur cette schématisation, seule une activité BEsaluprés du patient n'est pas représentée cax kidle de
maniére systématique et répétée tout au long jdeilaée: la surveillance du patient. Celle-ci éfstctuée
toutes les heures ou toutes les deux heures, legfatient, et a pour objectif la surveillance dd@ntain nombre
de parameétres (tension, température, etc.). Na@smns donc son existence mais sans la mentisanéa
formalisation afin de ne pas I'alourdir.
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SENIOR INTERNE PATIENT A IDE
. 6h40
4 Transmission générale
|| Transmission individuelle
| | | |
8h30 Toilettes, soins de nursing

8h30/9h00 Tour du médecin de ga;de apres la nuit
h00/9h15 Transmission du médecin de garde aum/MAR |
T T o9his5
Staff dans les chambres des patients
[+ AS + Cadre IDE + Kiné]

10h . '
Soins (pansements, changements de lignes...)
[Avec AS]
| | |
Présence éventuelle Prescriptions

Transmission écrite

I 13h45

Transmission générale

Transmission individuelle

................... I J—I 14h15
N LR W S IO— _

Examens divers dans la chambre du patient Présence éventuelle

Soins de nursing

Communication avec la famille a partir de 15h

| |
Transmission écrite
(non quotidienne)

—i&— 18h —I— 18h

Transmission pour la garde de nuit

Lo Lo

Transmission écrite
——
Transmission générale
. -

Transmission individuelle '

v —L§ 21n15

Figure 22 Formalisation de Il'activité journaliére autour du patient. Unité du CHUSE.
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A IDE
SENIOR ou PATIENT : Jour
INTERNE A i
| | Transmission individuelle
| —
7h30

Toilettes, soins de nursing

7h30 / 8h30 Tour des médecins de garde apréstia nui

N

Passage au staff
(opérateur dépendant)
Prescriptions Soins (pansements, changements de lignes...)
Transmission des prescriptions par le MAR ou linga I'IlDE
n
Contréle des prescriptions
réalisées par les internes
(opérateur-dépendant) .
| |
Examens divers dans la chambre du patient Présence éventuelle
I —&— 14h

Soins de nursing

Présence au tour
(opérateur dépendant)

Pose de dispositifs médicaux
" H

Communication avec la famille a partir de 16h

Examens divers a I'extérieur de I'unité accompagnés i

Transmission écrite
18h (opérateur dépendant)

Transmission écrite

Transmission individuelle | |
1%h

19h

\
Figure 23 Formalisation de l'activité journaliere autour du patient. Unité d'HEGP.
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Voici, d'autre part, quelques précisions suppléaiegg permettant de compléter cette
légende:

. les examens ou interventions réalisés selon lesirmesiu patient [mentionnés en

pointillég: ils figurent aux heures les plus communes aubesids sont réalisés mais
les fleches indiquent qu'ils peuvent égalementrai@i a un tout autre moment de la
journée selon les besoins du patient ou l'actlét@unité.

. les pointillés grisés en début et fin de schémbisade la journée MAR ils

représentent le (ou les) médecin(s) de garde. epeut étre un réanimateur de l'unité
ou un anesthésiste du service.

- la_communication avec la familleette activité n'est pas représentée selon un code

couleur particulier. Elle est réalisée par I'IDRilseou par le MAR seul ou les deux
ensemble. Il n‘existe pas de regle fixe, tout dépsa I'évolution de I'état de santé du
patient, de la famille et des opérateurs disposilbleé moment du passage de celle-ci.
Cette activité est mentionnée sur cette schémiatisatar elle occupe une part de
l'activité des opérateurs mais surtout car elleditmmne en partie I'organisation des

soins. Ceux-ci doivent en effet, en théorie, éffeceués avant l'arrivée des familles.

Ces formalisations présentent une journée type lgsuspérateurs mentionnées. Il existe bien
entendu des variations en fonction de Il'activitél'aleité voire des absences éventuelles de
personnel, notamment les internes qui peuvent a@sents en raison de leur cursus de

formation ou de repos de sécurité.

Les points 6.2.2 et 6.2.3 explicitent ces formélse (présentées figures 22 et 23) et les

principales caracteéristiques des organisationdlesi'décrivent.

6.2.2. FONCTIONNEMENT ET ORGANISATION DE L 'UNITE DU CHUSE

Sur la formalisation de l'organisation de l'unité @HUSE (Cf. figure 22), les opérateurs

médicaux, c'est a dire les internes et les sefijasent représentés de maniére distincte. En
effet, classiquement, si tous les opérateurs safgepts, les deux internes de l'unité se
répartissent les dix patients et les seniors fomhéme. Chaque patient est donc suivi a la fois
par un interne et un senior. Mais cette schématisaeste bien entendu un fonctionnement
type. Certains patients peuvent parfois étre phisspar un senior, cela peut dépendre de la

charge de travail des internes mais également e&srts du patient. Par exemple, un senior

%3 Le terme "senior" fait référence aux praticiensgitaliers seniors ainsi qu'aux chefs de clinicagsistants
par opposition aux internes.
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interviendra préférentiellement aupres d'un patigtessitant des examens complémentaires

ou la visite d'un médecin extérieur a l'unité.

En ce qui concerne le personnel paramédical, dBl&xde succedent aupres du patient au
cours d'une journée type représentée sur cettenstisation: celle de I'équipe du matin de
6h40 a 14h15 puis celle de I'équipe du soir de 32h21h15. Elles sont relayées la nuit par
une troisieme équipe, présente de 20h45 a 07h@Megfigure sur la schématisation qu'au

niveau des transmissions du matin et du soir.

Trois caractéristiques sont particulierement rematps dans cette organisation: la part
conséquente faite au travail pluridisciplinairefdactionnement en équipe des IDE et le role

important de la tracabilité infirmiére.

6.2.2.1.La part prépondérante du travail pluridigtinaire

Le premier point que cette schématisation met emta@st la part importante accordée au
travail pluridisciplinaire dans cette unité: de rmeuses activités sont réalisées de facon
conjointe par les MAR et les IDE.
La pluridisciplinarité débute avec &aff du matinréalisé dans les chambres des patients, a
9h15. Tous les opérateurs de l'unité y participlEs®:MAR et internes présents pendant la
journée, la cadre infirmiere, le kinésithérapedt®E et I'AS en charge du patient et les
externes. Pour chaque patient, le MAR qui étaigatele ou celui a qui le médecin de garde a
fait la transmission récapitule:

I'évolution de I'état de santé du patient,

un bilan des dernieres 24 heures et surtout deiia n
Ce point est suivi d'une discussion sur les décsstbérapeutiques pour la journée. Les IDE
participent si elles ont des points a complétesiatne discussion sur un dispositif médical ou
un aspect particulier du suivi du patient a liee. Sfaff permet donc de définir les grandes
lignes du programme de la journée pour chaquergattedonc pour chaque opérateur. Cela
permet aux IDE d'avoir un apercu plus précis dehiarge de soins pour chaque patient et
ainsi d'organiser, avec les aides-soignantes sissaae, leur matinée par rapport aux deux
patients dont elles s'occupent.
Ce travail en équipe "mixte" se poursuit pour ldaetion de Igrescription journaliere Les
IDE s'organisent pour se libérer des soins etiesnes pour étre disponibles en méme temps
afin d'établir la prescription en se basant susbenble des informations relatives au patient
et notamment sur celles que I''DE a en sa possestiaui pourraient ne pas avoir été
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abordées au moment du staff. C'est un moment ¢gigilsi I''DE veut aborder une question
ou faire part d'un probléeme particulier. Le dernigroment important de travalil

pluridisciplinaire est ldransmission pour la garde de nuéntre 18 et 19h. Elle a également
lieu dans les chambres des patients, avec I'ensedelsl MAR présents et I'IDE et I'AS en

charge du patient. Elle permet un nouveau poinéciii en fin de journée.

En conséquence, en dehors des actes médicauxagssitént un travail en commun entre les
IDE et les MAR ou internes — comme notamment lesepale cathéter - ['organisation de
cette unité s'articule autour de trois temps diabotation IDE / médecins qui permettent un
travail multidisciplinaire: le staff du matin, l&alisation des prescriptions journaliéres et la
transmission pour la garde de nuit. Ce type d'osgdioin, rythmée par des moments
d'échanges obligatoires entre catégories professiiesn favorise le développement d'une

coopération entre opérateurs médicaux et paramédica

6.2.2.2.L'importance des transmissions parameédisale

La succession des trois équipes parameédicales chague'accompagne systématiquement
d'une transmission générale: a 6h40, & 13h45 &hd52 A l'arrivée de chaque équipe une

transmission collective a lieu en salle de soinprésence de toutes les AS et IDE, ainsi que
de la cadre au moment de la transmission ayangli@aumi-journée. Chaque IDE de I'équipe

finissant sa journée fait oralement le point sgr patients dont elle a la charge. Toutes les
IDE présentes ont donc connaissance de I'évoldeiiensemble des patients. Ensuite les
IDE de la nouvelle équipe se répartissent les pgtieotamment en fonction de ceux qu'elles
connaissent et de maniere a respecter un équddsecharges de travail entre chacune. Des
transmissions individuelles, dans les chambregpd#ents, en bindbme, ont lieu apres afin de

faire une transmission ciblée sur ce qui s'estépdesnotable et ce qui est prévu pour le reste
de la journée.

Les infirmiéres des différentes équipes se cotalenc au minimum a travers ces moments
de transmissions collectives. lls favorisent unvdilad'équipe entre les infirmieres et le

développement d'une solidarité. C'est en effet pgnces moments que sont aussi abordés
tous types de problemes relatifs au fonctionnerdenunité, que des arrangements entre IDE
sur des questions d'emploi du temps peuvent awniy étc. Ce sont donc de vrais moments
d'échange et de construction du groupe en tanbtgf@'enais aussi par rapport a la structure
auquel il appartient. lls permettent d'aborder éeutes questions non directement liées au
patient mais relatives a l'organisation généraléuwtaté (formations, constitution de groupe
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de travail, modifications de pratiques, etc.) etamament grace a la présence de la cadre
infirmiére a 13h40.

6.2.2.3.Prépondérance de la tracabilité des infigres sur celle des médecins

A chaque fin de poste, les IDE rédigent, par ¢arie transmission ciblée conservée dans le
dossier du patient. Cette transmission abordedi&s aui ont été réalisés, les événements qui
ont pu survenir et la fagcon dont ils ont été géaed'éventuelles actions a poursuivre. Cette
tracabilite, trés détaillée, est systématique aqubafin de poste. De plus, une synthése
hebdomadaire compléte la tracabilité quotidienne.

Ces releves écrites ont une place importante @assivi global du patient. Elles sont en effet

une réelle source d'informations pour tous les membu personnel, médecins y compris.

Les reléves infirmiéres sont les premiers documeguntsseront consultés, avec la pancarte

journaliere, en cas de recherche d'un renseignesreosteriori.

La tracabilité médicale n'a pas en revanche de@aequotidien. Des synthéses écrites sont
réalisées hebdomadairement par les internes. Aseeils'ajoutent des transmissions écrites
en fonction des évolutions du patient, de la radbs éventuelles d'examens

complémentaires, etc.

La tracabilité médicale est donc moins systémataumoins détaillée que celle des IDE. La
présence quasi quotidienne des internes et desrsede part leur nombre et la taille de la
structure, permet une mémoire "orale" des faitgpe@dant, les patients sont toujours plus
suivis par un opérateur en particulier. L'absenceealei-ci peut donc entrainer la perte de
certaines informations. Les périodes de gardes eitydger peuvent se compliquer du fait de

ce mangue d'informations écrites. Une transmiseiae préalable méme la plus compléte
possible comporte un risque d'oubli et dans toascés elle n'abordera pas des points qui
peuvent paraitre anodins a priori mais qui pew éttaireraient le praticien en cas de nouvel

événement pendant la garde.
En matiére de tragabilité écrite, cette unité selionc fortement sur le suivi réalisé par les

infirmieres, fonction qu'elles remplissent quotidtiement et pleinement reconnue par les

autres opérateu rs.
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6.2.3. FONCTIONNEMENT ET ORGANISATION DE L 'UNITE D'HEGP

La figure 23 présente la formalisation de l'acéivdes IDE et des médecins de l'unité dHEGP
autour du patient.

Sur cette schématisation les internes et les sea@mrt représentés de maniére superposeée. Le
fonctionnement différe en effet de celui du CHUSE&s 16 patients — si l'unité est compléete —
sont répartis entre les seniors et les internegyila pas de systeme de binbme. Cette
superposition senior / junior représente bien slrfdnctionnement classique, quand les
internes sont présents. Il se peut aussi que tesnags prennent en charge I'ensemble des
patients, par exemple pendant la période estivalemetpartie des lits de I'unité sont fermés et
ou l'unité compte donc moins de patients. Dansase les praticiens et/ou chefs de clinique
présents viennent donc en supervision, comme pdontctionnement classique du CHUSE.
Concernant le personnel paramédical, une seuleedfprésente aupres du patient durant la
journée, de 6h45 a 19h.

Trois points principaux peuvent étre mis en évidedans cette structure au vu de sa
formalisation: I'absence de moment collectif pas IDE, une différence dans les tracabilités

médicale et paramédicale et la part prépondéranteashagement médical.

6.2.3.1.Absence de période dédiée a I'échange difllehez les IDE
Le fonctionnement en douze heures du personnemgaliaal implique deux changements
d'équipe par jour a 07h et a 19h. Les transmisdmmssde ces changements d'équipes se font
de facon individuelle, dans les chambres des patientre l'infirmiére qui part et la nouvelle
qui va prendre en charge le patient. Chaque nauveflrmiere va s'occuper des mémes
patients que celle qui part. Elles sont répartiesapance sur la feuille de planning. Il n‘existe
donc pas de reléve collective avec un point géngwal tous les patients. Les IDE ont
connaissance des autres patients si elles vortafilda matin ou éventuellement au moment
de la pose déjeuner quand elles s'organisent elfdsepour prendre en charge les patients de
celles qui quittent l'unité pour aller au self. personnel paramédical ne possede donc pas de
moments spécifiquement dédiés a I'échange a lgp&risapport aux patients mais également
par rapport a toutes les questions relatives aatiftmement de l'unité. Les IDE cotoient
donc les membres de leur équipe, une (ou des) IBEéduipe qui les compléte sur la
journée, avec qui la reléve a lieu, mais elles rsent pas l'autre équipe de jour. Cette
structure ne contribue pas a la constitution dunctionnement en équipe de la part des IDE.
La rotation des équipes entre l'unité de réanimatioles deux salles de réveil, accentue ce
détachement du personnel paramédical par rapplkuhiéé et engendre un désengagement
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d'une partie des IDE dans le travail collectif, sl&as tAches communes qui ne concernent pas
directement le patient. Elles se centrent sur k& ga leur fonction relative aux soins et
s'impliquent peu dans l'unité. Cette problématigeeetrouve donc également au niveau des
transmissions écrites avec une faible importano®rdée a la tracabilité et a tout ce qui

concerne les taches plus "administratives" detéuni

6.2.3.2.Prépondérance de la tracabilité médicale lsutracabilité infirmiére

Peu d'IDE de cette unité realisent des transmissiémrges, qui se font a l'aide de
l'informatique. Une partie d'entre-elles fait deansmissions écrites groupées en fin de
semaine mais une part importante n'inscrit riersdardossier de transmission informatique.
Seules les informations inscrites sur la pancast@ngliere servent donc de tracabilité
paramédicale mais cette tracabilité est parti€lis informations concernent les actes souvent
sans détail et sans inscription des particulari@@ncernant I'entretien des CVC par exemple
(Cf. 8 5.3.2.3), le changement de pansement sergulement indiqué mais sans mention
de l'aspect du point de ponction ou des pointsixdgidn du cathéter. Ces informations ne
sont donc connues que de I'IDE présente ce joat &ventuellement du médecin a qui elle
peut l'avoir signalé.

En revanche, les MAR inscrivent quotidiennementisdane releve médicale informatique,
les points principaux d'évolution de |'état de 8ashii patient et les informations pertinentes

pour le diagnostic médical.

Par conséquent, la vision de I'évolution d'un patea la recherche d'une information sur un
acte, ne peut se faire qu'au travers de la rel@dicale. Pour les IDE elles-mémes, dans leur
pratique quotidienne cet aspect peut étre probigoetElles n'ont pas de vision globale du
patient a moins de Il'avoir toujours suivi. La méraailes faits est détenue par le personnel
médical plutdét que par le personnel paramédicaltedtme de facteurs de risque cela est
synonyme d'un manque de retour d'expérience pasuinfemieres. Un probléme antérieur
similaire n'étant pas connu ou pas "mémorisé"” pat, @ ne peut faire partie des éléments de
réflexion entrant dans l'analyse de ce problems. danséquences peuvent alors apparaitre
sous forme de retard dans le "diagnostic" du probléesoire sous forme d'absence de
diagnostic”.

> 'absence de reflux veineux sur un cathéter peeitd bon exemple. Une absence ponctuelle dexrefst
pas forcement problématique, c'est la répétitioplttnomene qui indique par exemple qu'une voibasthée.
Une IDE ne connaissant pas l'antériorité du problemsignalera pas cette absence de reflux epeatainsi
se répéter plusieurs jours de suite. La fonctiaténdk la voie pourra ainsi étre mise en douteitardent.
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6.2.3.3.Dominante du management médical par rappauttravail pluridisciplinaire
Un des points marquant de la formalisation desviéesi paramédicale et médicale est la
dominante des activités ou les médecins travaikgnigroupe par rapport aux activités en
collaboration directe avec les IDE.
Une partie de ces activités est par définitiorcment médicale: le staff de bactériologie, qui
a lieu dans une piece a part classiquement résarveenédecins, et la transmission pour la
garde de nuit en fin de journée qui a lieu dansthesnbres de l'unité.
Le staff de bactériologia lieu tous les jours en fin de matinée. Des imggret un praticien
hospitalier du service de microbiologie viennenngid'unité communiquer les derniers
résultats de bactériologie aux MAR. Tous se réenisslonc pour prendre connaissance de
ces résultats et discuter des antibiothérapiestiemen route et de celles a ajuster en fonction
des derniers résultats. Les antibiotiques, leursbauaisons et la durée du traitement sont
ainsi conjointement discutés entre cliniciens etdgistes.
La transmission avant la gardsoncerne également les médecins. Sont présergsress et
internes qui étaient la dans la journée — dont BRVqui va étre de garde - ainsi que

I'anesthésiste qui va étre également de garde.

Deux autres moments importants - le staff du matirle tour en début d'apres-midi —
concernent majoritairement les médecins mais, diff@rence du staff de bactériologie et de
la transmission pré-garde, ces "réunions” sontriine, pluridisciplinaires. Dans la pratique
quotidienne, la présence des IDE n'y est pas sysiue.
Le staff du matinest un moment important du fonctionnement detéuyili permet de débuter
la journée en faisant un bilan général des patieospitalisés en réanimation et en salle de
réveil principalé®. Sont présents tous les seniors travaillant ce (oewx en réanimation, le
MAR au poste de polyvalent et le MAR en chargdad8SPI), les internes, une secrétaire
médicale, une cadre et le (ou les) MAR (avec ueritg éventuellement) qui étaient de garde.
Ce staff a lieu en salle de repos, pendant trers@xante minutes environ. Apres un bilan
concernant la salle de réveil, le point pour lann@ation est fait par le médecin qui était de
garde. Il rappelle dans l'ordre des chambres:

- le motif d'hospitalisation du malade

%5 La salle de réveil principale est l'unité qui agila les polytraumatisés transportés par le SAMUes
pompiers et qui sont éventuellement amenés a Brep charge par la suite en réanimation. De lmen@&con,
un patient pour qui le réveil se compliquerait attesde surveillance post-interventionnelle seia @n charge
par la réanimation. La réanimation et la SSPI gariadonc le méme personnel mais peuvent également
concerner les mémes patients. Le staff du matidast le moment ou la planification des flux deigrats se
fait.
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le bilan des dernieres 48 heures et celui de ka nui

les dernieres discussions importantes si besoin

les résultats d'examens attendus
Il y a ensuite discussion a partir des connaissadeechacun pour définir ce qui doit étre fait
dans la journée. Enfin un bref récapitulatif degoé doit étre réalisé dans la journée est fait
par le MAR polyvalent.
Concernant les IDE, elles passent éventuellemémtrade role quand le point est fait sur les
patients qu'elles ont en charge. Parfois une d'@ilent écouter pour plusieurs d'entre elles
mais toutes ne viennent pas. Les raisons invoqu€dsur absence par celles ne venant pas
sont doubles: manque de temps et absence d'idtée@r yeux. Or, ce staff est un moment
important permettant une présentation synthétigaes précise des patients et des décisions
prises. C'est donc un moment important de priseeqarise de connaissance des patients pour
les IDE absentes pendant plusieurs jours en railm horaires mémes de travail. Les
informations transmises par I'IlDE précédente lewmmet de poursuivre les soins mais ne peut
pas apporter I'ensemble des informations et lawigiobale de I'orientation des soins prise
par les médecins.
Le tour médicalqui a lieu en début d'aprés-midi, dont I'noraiiee pas la rigueur de celui du
matin, se déroule dans les chambres des patieessséniors et internes font le tour des
chambres pour faire le point, vérifier les predonips et décisions des internes quand cela n‘a
pas été fait le matin et discuter collectivemend degnostics et décisions thérapeutiques.
Comme pour le staff du matin, la présence de ltiegend de celle-ci. Elles sont souvent plus
présentes puisque le tour a lieu dans les charebtes MAR les sollicitent plus facilement a
ce moment la s'ils ont besoin d'une informationisMautes ne font pas une priorité de ce

moment de travail potentiellement pluridisciplirgir

En conséquence, les activités des IDE et des nmé&eeijuxtaposent aupres du patient et les
activités pluridisciplinaires se réduisent aux acteécessitant, intrinsequement, la
collaboration des différentes catégories professbes. Les IDE participent peu aux temps —
officiels - de discussions et de décisions théragees. Leur participation est fortement
conditionnée par leur personnalité et leur engagémans le fonctionnement de l'unité. Au
final les pratiques sont tres hétérogénes maisetendalgre tout vers un travail en individuel
de la part des IDE. Leur manque de participatiox @ériodes de travail pluridisciplinaire,
les pratiques de l'unité s'adaptant a ce phénonetechnicité ainsi que la charge de travail

de ce type d'unité conduisent les IDE en positi@xétutantes. Elles assurent les soins
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nécessités par I'état de santé du patient et amgpligles prescriptions des MAR mais
participent peu a la réflexion globale sur la pesecharge du patient.

Cet aspect se retrouve en particulier au momerna déalisation des prescriptions le matin.
Celles-ci sont géenéralement faites par le MAR senldehors de la chambre du patient. Si
d'autres aspects contribuent a cette situations-adpects architecturaux notamment avec un
manque de place pour s'installer dans la chambdestcces informatiques situés hors des
chambres — ils ne sont pas seuls, et les explictiensont pas uniquement matériéfles
Encore une fois, il existe dimportantes variati@mdre les opérateurs, aussi bien MAR
gu'lDE et la proportion de travail pluridisciplimaiest fortement dépendante des interactions

entre soignants.

6.2.4. (DOMPARAISONS ET CARACTERISTIQUES PRINCIPALES DES DEUX ORGANISATIONS

Les deux unités suivies dans cette étude préseamesnnodes de fonctionnement différents et
surtout un positionnement des opérateurs les umsrgg@ort aux autres relativement
dissemblable. Les modes d'interaction, et les mddesommunication qui en découlent, sont
donc les deux premiéres caractéristiques divergeattge ces unités.

La troisieme divergence porte sur un dispositif inignat en matiere de gestion des CVC et

des complications infectieuses qui leur sont aggscile staff de bactériologie.

6.2.4.1.Mode d'interactions et positionnements dagegories professionnelles
Le positionnement et le role des infirmieres egpriamiere différence visible entre ces deux

unités. La formalisation des organisations metvwmtdeux systemes de fonctionnement.

m L'unité du CHUSEapparait comme usysteme pluridisciplinaireu les IDE sont actrices

a part entiere de la prise en charge globale desnp=a
Ceci est rendu possible, d'une part, grace a katicjpation systématique aux différents tours
médicaux. Les interactions médecins / infirmiéreat basées sur une organisation stricte,

avec trois temps quotidiens ou chaque opérateumardle a part entiere et ou la

communication est ouverte pour chacun d'eux.

%% | 'aspect matériel est évoqué aussi, parfois, justifier 'absence de transmission écrite de ta gies IDE. Le
manque d'outils informatiques — en nombre et perémts — est en effet un facteur limitant car rehtan
transmission contraignante et chronophage. Maueddude I'outil, il y a également un manque deucelte la
tracabilité puisque les pancartes journalieresetiémes ne sont pas exploitées en totalité (C#.8 Sur la
tracabilité des pansements)
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D'autre part, les transmissions écrites des infires, sources d'informations pour I'ensemble
des opérateurs, leur conférent un réle bien prémtyi de "mémoire” de I'évolution du
patient.

Les infirmiéres constituent également une réellaipEy paramédicale avec des temps de
transmissions collectifs paramédicaux ou IDE, A&jre et IDE technique font des points
guotidiens sur le suivi et la prise en charge ddemqa. De plus, l'analyse des protocoles
présentée au chapitre 5, a montré que pour de mombsoins, les IDE travaillent en
collaboration avec les AS. Il n'y pas seulementjurtaposition des soins que les unes et les
autres prodiguent au patient mais également urlabooition pour certains soins. Il existe
donc une reconnaissance de la part de compétencerélte indispensable de chacun(e) dans

ces soins.

Par conséquent, dans cette unité, les différemttggaries ont des domaines d'actions qui leur
sont propres mais qui sont également complémestatette complémentarité des taches
s'exprime par des activités en commun entre opégatal les connaissances et compétences
de chacun sont reconnues. Ceci permet a chacunird'ame identité professionnelle
clairement définie. Ainsi, le travail de chacun asttement identifiable et reconnu par les
autres catégories. Cette reconnaissance est la tfase collaboration axée sur la
complémentarité des taches, qu'elles relevent dehdese de décision comme de la phase

d'exécution des processus.

m L'unité d'HEGPapparait comme usysteme avec un management médical domimant

les IDE sont peu présentes lors des staffs cdbeetiou elles se positionnent en techniciennes
"exécutantes” par rapport aux médecins. En gbfieisque les IDE ne participent pas aux
moments consacrés au bilan de I'évolution du pageiwke discussion sur les décisions qui
doivent étre prises — méme de fagcon passive s§ @llent pas d'éléments particuliers a
communiquer — elles sont nécessairement simpleutxdes, par la suite, de ce qui a été
décidé. Elles se retrouvent en position d'atteatdiécision et d'indication des actes qu'elles
vont devoir exécuter. Dans ce cas, elles sont momiatires de la gestion de leur taches et
moins actrices du suivi du patient.

A cette faible implication dans les moments dédida réflexion sur le suivi des patients,
s'ajoute une organisation individuelle du travaibtiien pour ces IDE. La notion d'équipe a
moins de force que dans l'autre unité en raisom @mps de travail — et donc de présence

dans l'unité — morcelé, d'une moindre collaboraiidirmiere — aide-soignante, de I'absence
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de transmissions entre équipes et de prises de passimple binbme avec une répartition
imposée des patients.

Par conséquent, I'espace de compétence des IDénse sur les soins et gestes techniques.
Méme s'il existe une hétérogéneéité des pratiquess tlansemble, leur participation aux
décisions relatives au suivi général des patiestspeu importante. La coopération IDE /
MAR se situe donc plutdt au niveau de l'exécutiom tdehes et peu au niveau de la réflexion
sur la prise en charge globdleLa continuité des soins est donc assurée en negpeutie par

les médecins. Cela se retrouve matériellement ergala quantité et la qualité de la
tracabilité opérée par les opérateurs: la culteréadracabilité est quasi inexistante chez les
IDE.

Ainsi, pour l'unité d'HEGP, la coopération a liauraveau de I'exécution des taches et non de
la réflexion en amont. La complémentarité est damcquelque sorte, poussée a l'extréme,

elle devient "chronologique": les médecins décidist IDE exécutent.

Pour résumer et conclure ce point, les relationseeempérateurs et la part des relations de
chaque opérateur avec le patient par rapport arise pn charge totale peuvent étre
symbolisées & l'aide de sociogramriieDans ces sociogrammes, les relations entre
opérateurs ou avec le malade sont représentéeslgsatraits. L'épaisseur des traits est
proportionnelle:

. a la fréquence des relations pour le sociogramnserelations entre opérateurs (Cf.

figures 24 et 25)
. ala part du suivi du malade effectué par l'opé@rap@ur le sociogramme des relations

opérateur — patient (Cf. figures 26 et 27)

*" |l est intéressant de noter que des sociologuesgnisations ont déja relevé ce type de foneéorent
mais dans des unités autres que la réanimation NEINet al, 2003]. Il a ainsi été montré que, dams wnité
de soins de "médecine interne a orientation cardiglie", les IDE se positionnaient en référenceraédecins
et privilégiaient comme eux l'aspect techniqueede pratique. Ce "conflit" de compétence conduisait
finalement & une diminution de la collaboratiorrempérateurs. Le fonctionnement de l'unité d'HE&Rble
ainsi corroborer les observations faites par F.r@arf[dans les unités de réanimation tmijtes les catégories
travaillent dans le méme lieu en permanence et&mertemps et peuvent se mobiliser sur le mémetibpjet
la coopération n'a jamais lieu automatiquement,sriautes les conditions de base sont réurfi@shnet, 2003,
p.107] La coopération entre opérateurs nécessite dosajple leur présence continue en un méme lieu: une
culture du travail pluridisciplinaire basée sur intentification et une reconnaissance des réleshdeun.

%8 Un sociogramme est un schéma précisant les nelatierindividuelles au sein d'un groupe.
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Figure 26 Sociogramme des relations Figure 27 Sociogramme des relations
opérateur - patient. Unité du CHUSE. opérateur - patient. Unité d'HEGP.

Ainsi, les sociogrammes relatifs aux relations @pjérateurs mettent en avant l'opérateur clé
de la continuité des soins pour chacune des urgtést-a-dire celui que l'on peut définir
comme la "mémoire" de I'évolution du patient, seivant en position "centrale” au niveau du
sociogramme: linfirmiere au CHUSE, le médecin ndeteur a HEGP. Les différences
d'équilibre des parts respectives des deux gracdesgories d'acteurs, paramédicale et

médicale, dans le suivi du patient, entre les deutes, refletent également ces deux types de
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fonctionnement: un équilibre entre les relationsapedicales et celles médicales au CHUSE
illustrant un fonctionnement pluridisciplinaire ah déséquilibre en faveur des relations

médicales a HEGP indiquant un mangement médicilmies.

6.2.4.2.Le staff de bactériologie
Un dispositif spécifiqgue a I'unité d'HEGP est intpat a relever puisqu'il participe au mode
de gestion des infections liées aux cathéterstd# de bactériologie, réunion journaliere

centrée sur l'infectieux.

Le staff quotidien de bactériologie d'HEGP regrolgsemédecins de l'unité de réanimation et
des médecins du service de microbiologie. L'équipeéanimation bénéficie ainsi chaque
jour de tous les résultats des divers préleventadteriologiques effectués dans les 24 ou 48
heures précédentes (analyse d'urine, sécrétionkétakes, cathéters, etc.). En matiere de
gestion des infections, ce dispositif organisat@muésente trois bénéfices essentiels:

uneprise de connaissance rapigesystématiquees divers résultats

unemise en commun des compéterdmsspécialités médicales concernées
La gestion des complications infectieuses dang cgtité se base donc sur une organisation
quotidienne rigoureuse, qui s'oppose au systéme cdmmunication des résultats
microbiologiques de l'unité du CHUSE. Dans cetteosde unité, les résultats sont
communiqués par fax ou par téléphone. La rapiddtéedr transmission et leur systématicité
dépend donc des opérateurs des deux services néac&'autre part, la prise de décision en
matiere d'antibiothérapie est faite par les réatéma seuls. lls ne bénéficient pas de I'appui

et des connaissances des microbiologistes.

L'existence d'un rendez-vous quotidien centréessulvi des problémes infectieux, réunissant
diverses spécialités médicales, donne un cadrgatbiie et systématique a la gestion de ce
type de complication dans les unités ou ce stdfireplanté. La gestion des infections est
dans ce cas positionnée au centre des préoccupainmevanche, quand aucun moment n'est
spécifiguement dédié a cette problématique, laiayesest plus aléatoire, fortement
dépendante des opérateurs et des diverses coegralnt systtme — manque de personnel,
charge de travail plus importante, etc.

152



CHAPITRE 6 — ANALYSE ORGANISATIONNELLE DES UNITES

6.3. SYNTHESE DE L'ANALYSE DE L'ORGANISATION DES SO INS COMBINEE
A L'ANALYSE DES PROCESSUS RELATIFS AUX CVC

L'étude avec un regard a la fois microscopiqu&dhélle des processus, et macroscopique, a
I'échelle de l'unité, de ces deux systemes de gmnwmet de mieux appréhender, dans sa
globalité, la gestion des dispositifs médicaux set les cathéters veineux centraux.

Des facteurs de risque potentiels, de type orgaomsels sont ainsi mis en évidence.
L'origine de ces sources de risques est de deugsord

. Certaines sont des failles existant dés la commeptiu systeme, autrement dit des
processus non détaillés ou non prévus dans I'agidom des soins. Ces défaillances
sont potentiellement compensées par les connassaes opérateurs en temps normal.

. D'autres sont liées a des migrations de pratiquesem du systeme, c'est a dire que le
fonctionnement des équipes ou des opérateurs aéaal fil du temps, sous la pression
du systeme et des individus. Ces failles seulegénérent pas d'incident au quotidien.
Par contre, leur combinaison avec d'autres factdarsisque ou sous une nouvelle
contrainte (manque de temps, manque d'opérateomdljtg, etc.) peut amener a des
dysfonctionnements ayant un impact pour le patient.

Ces facteurs de risque liés a I'organisation relelads les deux unités sont récapitulés dans la

figure 28.

FACTEURS DE TYPE
ORGANISATIONNEL ET

HUMAIMN
Y ' ¥
Failles conceptuelles Migrations de pratiques
' v
' ; Liées & l'organisation Liges au fonctionnement de
Liées aux procedures structurelle I'gquipe el aux individus
= Diminution du travail
- Processus theorigues non = Absence de siaff de pluridisciplinaire (IDE & AS. IDE
specifiques et nunE:utﬂlamerﬂ Fgﬁﬁg‘:?g:z 42 FI"-IE‘;E]] §624.1
détalllés pour les cathélers 24, 24
centratx ;It!s;nca de trag:::;shn EHFEEFIJE] ;;;:glgté IDE
eclive param B 23,
[GHUSE 84185543 [HEGP] §6.2.3.1 - Faible tragabilité MAR
[CHUSE] §6.2.2.3

Figure 28 Récapitulatif des facteurs de risque orgasationnels identifiés pour les deux unités
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Toutefois, I'étude de ces organisations a aussniped'identifier des barrieres de sécurité,

actives, dans chacun des deux systéemes. Ces bamsécurité sont des facteurs protecteurs

en terme de prévention des complications et/ou e deé prise en charge de celles-ci:
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Le mode de décision et de discussion sur la pesmdintien et le retrait d'un CVC:
mode collectif voire pluridisciplinaire

La radiographie de contrdle quotidienne avec lectur équipe médicale

La continuité des soins infirmiers grace aux trassions collectives combinées aux
transmissions individuelles

La coopération infirmiére / aide-soignante pouéalisation de certains soins
L'affichage clair du suivi du dispositif a I'aideide pancarte hebdomadaire

Le staff de bactériologie
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CHAPITRE 7. ANALYSE DES DONNEES ISSUES DU SYTEME DE
RECUEIL

Ce chapitre a pour objectif de présenter les ré@suissus du systeme de recueil des données
relatives aux CVC mis en place durant une année lasndeux unités. Le premier point
récapitule les CVC finalement retenus pour cettelyasa Le second point présente
brievement les caractéristiques des patients alganéficié de ces cathéters. Ensuite, le
troisiéme point a pour but de comparda gestion des CVC et les caractéristiques lidesra
utilisation entre les deux unités. Les deux desnmmints concernent l'analyse des corrélations
entre les différentes caractéristiques afin demmeth évidence des facteurs de risque associés

aux modes de gestion de ces dispositifs médicaux.

7.1. DONNEES INCLUSES DANS L'ANALYSE STATISTIQUE

Le recueil de données effectué dans les deux udité' janvier au 31 décembre 2006 a
permis d'inclure dans l'analyse statistique:
pour le site de Saint Etienne:
0 254 cathéters 133 posés au sein de l'unité, 121 poseés a liextér
o 188 patients
o 3186 joursde cathétérisnié
pour le site de Paris:
o 315 cathéters 239 posés au sein de l'unité, 76 posés a l'extéri
0 146 patients
0 2899 joursde cathétérisnie

%9 Les méthodes d'analyse des liaisons entre vasialeété présentées dans le chapitre 4. Nous|eqops
uniguement les caractéristiques permettant d'ifilenkes différences significatives:
«  Valeur-tesivt > [1,5]
Si vt positive:
- pour les variables nominales, la modalité est plbondante dans la classe étudiée que dans la
population générale
- pour les variables continues, la moyenne de ldaiité étudiée est plus importante que la moyenne
générale
Sivt négative:
- pour les variables nominales, la modalité esinsmabondante dans la classe étudiée que dans la
population générale
- pour les variables continues, la moyenne de ldatité étudiée est moins importante que la moyenne
générale
Probabilité critique associée a I'hypothése datéutbu P-valeurp <0,05
0, Cette somme correspond au nombre de jours totgatthétérisme pour I'ensemble des CVC suivis dans
unités. Le nombre de jours de cathétérisme uniqoeemesein des unités est de 2975 au CHUSE et2794
HEGP.
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L'ensemble des cathéters inclus dans I'étude @épi#ndant supérieur. Un peu moins d'une
centaine de CVC ont été exclus pour trois raisomzipales: leur durée de suivi inférieure a
48 heures, leur type et le manque de donnéesnppriant (Cf. tableau 25). Ces exclusions

sont explicitées dans les paragraphes suivants.

CHUSE HEGP
Inclus dans I'étude 293 374
Exclus pour <48h 20 7
Exclu§ pour manque de 19 45
données
Exclus car Désilet ou

0 7

Swan
Inclus dans l'analyse de 254 315

données

Tableau 25 Récapitulatif des cathéters exclus dahalyse statistique

7.1.1. CVCEXCLUS POUR UNE DUREE DE SUIVI INFERIEURE A 484 ET CVC EXCLUS EN

RAISON DE LEURS SPECIFICITES

Les CVC suivis moins de 48 heures dans les ungésanimation ont été exclus de I'étude
statistique. En effet, ces cathéters ne préseptnsuffisamment d'informations pour le suivi
des facteurs de risque liés aux infections.

En revanche si une complication de type mécaniaies@rvenue pendant cette durée le
cathéter a été conservé dans |'étude pour le daie type de complication. Il existe donc
quelques cathéters suivis de moins de 48 heureem@ssdans la base de données qui ne
présentent donc pas d'intérét lors de I'exploitasiatistique en terme risque infectieux mais

en terme d'analyse des facteurs relatifs aux ceoatpins mécaniques.

Pour l'unité d'HEGP, sept cathéters ont égaleminexclus car ils n'étaient pas des CVC

"classiques” mais des désilets de remplissage ®uathéters de Swan-Ganz.

7.1.2. CVCEXCLUS EN RAISON DE DONNEES MANQUANTES

Soixante-quatre dossiers de cathéters, soit 9,686CY&C, ont été exclus en raison d'un
nombre trop important de données manquantes,&'dse de fiches non retournées par les

opérateur¥. Ces fiches manquantes correspondent majoritaiemaux fiches

%1 Nous tenons & préciser qu'un suivi quasi quotidtait relativement facile & opérer sur le sitpls#ois:
proximité géographique, réception en temps réefidhes de suivi, équipe spécifiquement dédiée a la
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caractéristiques du cathéter, fiche initiale ohdicle retrait. Quelques dossiers ont également
été exclus car ils ne comportaient aucune ficheswei IDE. Les fiches d'admission en
revanche ont toujours pu étre complétées a l'aideldssiers patient.

Le systéme de recueil sur fiche papier a HEGP &rgéguelques fiches initiales ou finales
incomplétes. Quand les informations n'ont pu é&prieillies a posteriori, ces dossiers ont été
exclus. Toutefois, si une information manquantét éalée et que le reste du dossier était
complet, nous avons créé un champ "donnée incorcareil nous paraissait tout de méme

intéressant d'étudier I'ensemble des autres domekdises a ce CVC.

7.2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LE SUIVI

La typologie des patients admis dans ces unitésigiede distinguer l'orientation de ces

services de réanimation.

7.2.1. AGE, SCORE DE GRAVITE ET INFECTION A L 'ADMISSION

Il existe une différence statistiquement signifieatentre les unités en terme d'age et de score
de gravité a I'admission en réanimation des patibéhéficiant d'au moins un CVC au cours
de leur séjour. La différence est plus significatpour I'ageg < 0,001], avec une moyenne
d'age supérieure de 7 ans pour le CHUSE, que poscdre de gravitép[= 0,04] avec un
score inférieur pour le CHUSE d'environ 4 point§ (@bleau 26).

CHUSE HEGP p
Moyenne 63,25 55,94
Age p < 0,001
Médiane 66 55
Moyenne 39,89 44.4
IGS 2 p =0,04
Médiane 38 43

Tableau 26 Ages et scores de gravité

Concernant I'existence d'une infection des l'adonsdu patient, il n'existe pas de différence
significative entre les unitép[= 0,9]: environ un tiers des patients sont pogediune

infection au moment de leur admission. En revantd® sites d'infections ne sont pas les

réanimation et travaillant en 8 heures donc pladefa rencontrer. Quand des fiches manquaiemaiil éonc
plus facile de demander aux équipes de les foarposteriori, dans un délai inférieur & une sem&lette
rigueur n'était pas possible au niveau du sitesjear; et plus particulierement pour les fiches IDE.
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mémes pour les deux unitgs § 0,001]: le site abdominal prédomine a HEGP wgdi'au
CHUSE les foyers infectieux sont plutot d'origindrponaire (Cf. tableau 27 & graphique 3).

oot @ CHUSE
’ 63,3% = HEGP
CHUSE HEGP  60%
. 46,3%
Infection a Non 134 97 o0%
I'admission ; 40% 37.0%
Oui 54 49 0 33.6%
28,7%
i ional issi 30%
Si infection a l'admission 0 22.4%
Sted Abdomen 9 31 20% | 16.7% 14,3% |
ite de
- ; Poumon 25 11 ]
l'infection 10%
Autre 20 7 0% ‘ ‘ ‘
Infection a Abdomen Poumon Autre
'admission
Tableau 27 Répartition en effectif des Graphique 3 Répartition en pourcentage des pants infectés
patients infectés a leur admission en et des sites a I'admission en réanimation
réanimation

7.2.2. MOTIFS D' ADMISSION

Les motifs d'admission des patients ayant eu awnsnon CVC au cours de leur séjour -
classifiées en médical, chirurgical, traumatologigeée toxicologique [ FERNANDEZ-
CREHUET et al., 1997]- different significativemesttre les deux unitép 0,001, test de
Fisher]. Cette différence est due au nombre impbrda patients admis pour polytraumatisme
a HEGP [33% contre 4% au CHUSE] (Cf. tableau 2&&pbique 4).

0% @ CHUSE
(] -
58,0% m HEGP
CHUSE HEGP 60%
Médical 70 28 o0% 15.6%
4006 | 37:2%
Chirurgical 109 67
30% {—|
i 19,0%
Traumatologique 8 48 006 || 0%
Toxicologique 1 3 10% 1|
Total 188 146 0%
Médical Chirurgical Traumatologique  Toxicologique
Tableau 28 Classification des motifs Graphique 4 Classification des motifs
d'admission en effectif d'admission en pourcentage
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7.3. COMPARAISON DE L'UTILISATION DES CVC DANS LES DEUX UNITES

Ce point a pour objectif de décrire les caract@usis principales des deux unités suivies en

terme de gestion des cathéters et des choix asdeaiéutilisation.

7.3.1. $RVICES D'ORIGINE DES CVC

Il existe une importante différence dans l'origides CVC suivis dans les deux unités
[p<0,001] (Cf. tableau 29). En effet, les CVC suigans l'unité de réanimation dHEGP ont
été posés dans celle-ci pour 75% d'entre eux. &nohe, pour l'unité du CHUSE, les CVC
proviennent & 50% de l'unité de réanimation et% 8@ services extérieurs (Cf. graphique 5).
Parmi ces services extérieurs il existe égalemeard différence entre les deux unités
puisqu'au CHUSE, 80% des CVC posés a l'extériewofg au bloc opératoire, alors qu'a
HEGP, 60% proviennent du bloc opératoire et 30% posés en salle de surveillance post-

interventionelle et traumatologique.

CHUSE HEGP
Unité de réanimation 133 239
Pose en interne 133 239
Bloc opératoire 97 23
SSPI 1 45
SIPO 10 0
Autre service de réanimation 8 4
Autre service de I'n6pital 4 1
Autre hépital 1 2
Inconnu 0 1
Pose en externe 121 76
Ensemble 254 315

Tableau 29 Répartition en effectif des services ¢gmse des CVC
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80% 75;9% O CHUSE
| HEGP
70%
60%
52,4
50% +—
38,2%
40% +— ——
30% +—
on 1—|
20% 14,3%
7,3%
10% +— :
’ 3.9% 3.1% 306 2,091,3%
0,49 0,0% ' ' '
0% . . . |_h S — B
Unité de Bloc SSPI SIPO Autre Autre
réanimation  opératoire service de
réanimation

Graphique 5 Répartition en pourcentage des servicate pose des CVC

7.3.2. (ARACTERISTIQUES DES SITES DE POSE

Les sites de pose different a la fois par le cha@xl'abord veineux - fémoral, jugulaire ou
sous-clavier - et par la durée d'utilisation deccmad'eux. De plus les services et les

conditions de la pose impactent sur le choix da sit

7.3.2.1.Type de site selon les caractéristiquesisgamporelles de la pose
Les services de soins mentionnés au paragraphetdemdic ont des habitudes de pose
différentes en particulier en matiére de choix e g'insertion. L'ensemble des corrélations
significatives entre les sites de pose et les nit@ddiées au contexte, au lieu et au rang de
posé&? sont indiquées dans le tableau 30. Pour les deitésusuivies, I'utilisation dsite
jugulaire est caractéristique du bloc opératoire. diee fémoralest habituellement lieé a
l'urgence, ce qui est mis en évidence pour I'uiit#EGP, ainsi que la pose de ces CVC de
rang 1, en SSPIT, unité d'accueil des polytraumsitisesite sous-clavieest utilisé dans le
cadre de poses programmées et préférentiellemendaaimation pour les deux centres. Pour
l'unité du CHUSE, le site sous-clavier correspomigs cathéters de rang 2 ou 3. Ceux de rang

1 sont plutdt positionnés en jugulaire.

%2 e rang de pose correspond au hombre de CVC @éfspau cours de ce séjour a ce patient. Le rang 1
indique donc que ce cathéter est le premier daméfide ce patient en unité de réanimation.
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o % de la
. Libellés des Modalités pdela o ogalite y
Site de pose ) e modalité Valeur-Test Probabilité
variables caractéristiques dans
dans la classe, . .
I'échantillon
CHUSE
Fémoral Lieu de pose  Réanimation 85,00 52,36 2,92 0,002
) Lieu de pose  Bloc opératoire 67,86 38,19 8,70  0,0001
Jugulaire
Rang de pose 1 87,50 69,29 5,63 0,0001
Lieu de pose  Réanimation 72,95 52,36 6,28 0,0001
~ Rang de pose 2 31,15 21,26 3,58 0,0001
Sous-clavier
Contexte Pose programmée 66,39 59,06 2,16 0,015
Rang de pose 3 9,02 5,51 2,11 0,018
HEGP
Lieu de pose  SSPIT 34,29 14,29 4,84 0,0001
Fémoral Contexte Pose en urgence 60,00 39,05 3,90 0,0001
Rang de pose 1 57,14 42,22 2,72 0,003
Jugulaire Lieu de pose  Bloc opératoire 11,94 7,30 2,50 0,006
~ Contexte Pose programmée 72,97 60,00 3,39 0,0001
Sous-clavier
Lieu de pose  Réanimation 84,68 75,87 2,61 0,004

Tableau 30 Corrélations significatives entre site @ pose et conditions de pose

7.3.2.2.Proportion des différents sites de pose

m Tous CVC confondus
Concernant I'ensemble des CVC suivis dans chacesaidités, le choix du site d'insertion

BN

differe entre les deux unitép [< 0,001]. Ceci est notamment di a une utilisatpius
importante du site fémoral a HEGP (Cf. tableau 3@r&phique 6) : plus d'un cinquiéme des

CVC ont un abord fémoral.

161



CHAPITRE 7 — ANALYSE DES DONNEES ISSUES DU SYSTEME DE RECUEIL

CHUSE HEGP

fémoral droit 16 41 50% 48.0% @ CHUSE
fémoral gauche 4 29 A41% 15 5% m HEGP
40% -
Fémoral 20 70 35.2%
jugulaire droit 102 93
30% f------------+{ [N - - |
jugulaire gauche 10 41
Jugulaire 112 134 0%
sous-clavier droit 79 48
) 10% |- -0 - [
sous-clavier gauche 43 63
Sous-clavier 122 111 0% ; ‘
Total 254 315 Fémoral Jugulaire Sous-clavier

Tableau 31 Répartition en effectif des CVC  Graphique 6 Répartition en pourcentage des CVC sefo
selon les sites de pose, tous CVC confondus. les sites de pose tous CVC confondus.

m  CVC posés en réanimation
Concernant le choix du site lors des poses dansiiéés de réanimation, les différences

restent significativegy< 0,001]. Cette différence est due cette fois-seatiellement a I'écart
d'utilisation des sites sous-clavier et jugulalerirs proportions sont équilibrées au niveau
d'HEGP [42% de jugulaire pour 39% de sous-clavaddrs que le site sous-clavier est
majoritairement utilisé [67% des cas] au CHUSE (@lfleau 32 & graphique 7).

CHUSE HEGP

fémoral droit 14 25  CHUSE
66,9%
fémoral gauche 3 20 0% > HEGP
60% -
Fémoral 17 45
jugulaire droit 21 63 50% f------ oo oo oo
jugulaire gauche 6 37 40% -
. 30% - R .
Jugulaire 27 100 ’ o
. . ’ 0
sous-clavier droit 58 42 20% - 12.89
sous-clavier gauche 31 52 10% + - S i
Sous-clavier 89 94 0%
Fémoral Jugulaire Sous-clavier
Total 133 239

Tableau 32 Répartition en effectif des CVC Graphique 7 Répatrtition en pourcentage des CVC
posés en interne selon les sites de pose posés en interne selon les sites de pose
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7.3.2.3.Durée d'utilisation
Les durées d'utilisation selon le site d'insertitenCVC varient notamment en fonction du
risque infectieux plus ou moins important en raigtenla localisation du cathéter et du
caractére hermétique de son pansement. Les diffsene durées d'utilisation sont
statistiguement significatives entre les unités rpées sites jugulaire et sous-clavier
[p = 0,002]. En revanche, méme si les moyennes datiitin des cathéters posés en fémoral
varient [9,8 jours au CHUSE vs 6,7 jours a HEGRY écart n'est pas statistiquement

significatif. (Cf. tableau 33)

CHUSE HEGP
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type P
Fémoral 9,8 6,3 6,7 4,0 0,167
Jugulaire 12,6 8,4 9,8 52 0,002
Sous-clavier 131 9,7 10,4 8,2 0,002
Ensemble 12,6 8,9 9,4 6,4 p < 0,001

Tableau 33 Durée moyenne d'utilisation (en jours)edon le site de pose (CVC avec durée >0)

Au final, la durée moyenne d'utilisation des CV@ertes unités est statistiquement différente
[p < 0,001]: 12,6 jours au CHUSE vs 9,4 jours a HEGP {raphique 8). Le graphique 9

permet de visualiser la répartition des duréedlidation tous sites confondus.

Jours

1 O CHUSE
1371
12,6 12,6 |@HEGP
12 4
10,4
9,8

10 4

g+ Lo _—____| B _____| __

6 4

4 4 — 1 B | e | B - —

2 4

0 . . .

Fémoral Jugulaire Sous-clavier Ensemble

Graphique 8 Durée moyenne d'utilisation (en jourskelon le site de pose (CVC avec durée >0)
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20% BI% @ CHUSE
18% 17,5% B HEGP
16% By |
14% 18B3% ]
120 1.8 18 |
10% 9.8% g 59y, 98 95% 94%q 504 9.4% L

,6%

8,39
8%

59%
6%

32% | P2%

i
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Graphique 9 Répartition des durées d'utilisation de CVC (en jours), tous sites confondus

Au sein de chacune des unités, il existe une @ffiége d'utilisation des sites. Dans les deux
cas, les CVC posés en fémoral ont des duréessiititi inférieures a celles des autres sites.
A HEGP, le site sous-clavier est lui utilisé plusndtemps de facon statistiqguement
significative (Cf. tableau 34).

Variables Moyennes Moyenne o

. dans la 2 Valeur-Test Probabilité
caractéristiques .. générale

modalité

CHUSE
Fémoral 9,300 12,539 -1,68 0,047
HEGP
Fémoral 6,471 9,203 '4,01 0,0001
Sous-clavier 10,153 9,203 1,92 0,027

Tableau 34 Corrélations entre le site de pose et thurée d'utilisation du CVC

7.3.3. (ONTEXTE DE POSE

Les contextes de pose, c'est a dire si la pogdatesen urgence ou de fagon programmée, ne
différent pas entre les deux unités a la fois pensemble des CV®[= 0,15] (Cf. tableau 35

& graphique 10) mais également pour les CVC posés s unitéesd = 0,22] (Cf. tableau

36 & graphique 11).
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70% 56.7% @ CHUSE [+
| HEGP

60,0%
60% -

50% -

39,0%

40% A

33,3%

CHUSE HEGP

30% A

Pose programmée 150 189

Pose en urgence 75 123 20% 1
Contexte inconnu 29 3 10% 4
Total 254 315
0% -
Pose programmée Pose en urgence
Tableau 35 Répartition des contextes de pose, Graphique 10 Répartition des contextes de poses,
tous CVC confondus tous CVC confondus, contexte connu

Les poses en urgence représentent 35% des posebudéasdu CHUSE et 28% dans celle
d'HEGP. 80% @ CHUSE|—

71.5% = HEGP

70%

65,4%

60% -

50% -

40% -
34,6%

CHUSE HEGP 0% |

Pose programmée 87 171

20% -
Pose en urgence 46 68

10% -
Total 133 239

0% -

Pose programmée Pose en urgence
Tableau 36 Répartition en effectifs des poses Graphique 11 Répartition en pourcentage des
selon le contexte (CVC posés en interne) poses selon le contexte (CVC posés en interne)

Les contextes de pose sont caractérisés par déssddifférentes d'utilisation des dispositifs.
Ces différences ne sont pas significatives a HE&Prevanche au CHUSE, les CVC posés
en urgence sont utilisés environ 4 jours de moires lgumoyenne générale et ceux poseés de

facon programmeée 2 jours de plus (Cf. tableau 37).
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Variables Moyennes Moyenne

P dans la 2 Valeur-Test Probabilité
caractéristiques .. Qgénérale

modalité

CHUSE
Pose 14,908 12,865 3,39 0,000
programmeée
Pose en urgenct 9,000 12,865 -3,39 0,000
HEGP
Pose 9,415 9,151 1,28 0,100
programmée
Pose en urgenct 8,485 9,151 -1,28 0,100

Tableau 37 Durée d'utilisation des CVC selon le odexte de pose (CVC posés en interne)

7.3.4. NDMBRE DE VOIES

7.3.4.1.Tous CVC confondus
Le nombre de voies des cathéters gérés dans lgudéés est statistiguement différent avec

96% de 2 et 3 voies a HEGP alors que ces typesittiéters représentent moins de 65% au
CHUSE puisqu'un nombre important de 4 voies ebs@tj34%] (Cf. tableau 38 & graphique
12).

90% @ CHUSE
0,
80% 77,5% m HEGP
CHUSE HEGP 70%
60%
1 voie 1 0 S0 49,2
0
2 voies 39 58
. 40%
3voies 125 244 0 34,3%
4 voies 87 7 30% 18.4%
Inconnu 2 6 20% 15.49
10%
Total 254 315 ° 10,4% 0% 1 2,2%0,8%1 9%
0% : = I

1 voie 2 voies 3 voies 4 voies Inconnu

Tableau 38 Répartition en effectifs des CVC Graphique 12 Répartition en pourcentage des CVC
selon le nombre de voies, tous CVC confondus selon le nombre de voies, tous CVC confondus

7.3.4.2.CVC posés en réanimation
Concernant les cathéters posés en réanimatiordifiésences entre les unités demeurent

statistiqguement significativep [< 0,001]. Cette différence est également due @daortion
de CVC 4 voies poseés: 14% de 4 voies au CHUSE vsa2PiEGP (Cf. tableau 39 &

graphique 13).
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90% @ CHUSE
81,2% HEGP
80% | 74,4 =
70%
60%
CHUSE HEGP 50%
1 voie 0 0 40%
i 37
2 vo!es 16 20%
3 v0!es 99 194 oot 15,5%
4 voies 18 5 ° 12,0% 13,5%
Inconnu 3 10% [
0 0% 0% 1 2,1% (994 1,3%
Total 133 239 0% ; ‘ ‘

1 voie 2 voies 3 voies 4 voies Inconnu

Tableau 39 Répartition en effectifs des CVC Graphique 13 Répartition en pourcentage des CVC
selon le nombre de voies (CVC posés en interne) selon le nombre de voies (CVC posés en interne)

7.3.5. OARACTERISTIQUES DE FIN DE SUIVI DES CVC

7.3.5.1.Motifs d'arrét du suivi
Les motifs de fin de suivi correspondent a l'adhétrecueil de données pour un cathéter. Cet
arrét peut avoir trois raisons: le déces du patientetrait du cathéter dans l'unité ou la sortie
du patient de l'unité avec le cathéter toujourplace. Ces motifs de fin de suivi différent
significativement entre les deux unités étudiges P,001]. A HEGP pres de 80% des CVC
sont retirés au sein de l'unité. En revanche, aUSH 35% des patients sortent de l'unité en
ayant toujours leur cathéter (Cf. tableau 40 & grqupd 14).

@ CHUSE
90% m HEGP |[—

79,4%

80% -

70% -~

60% -

50% A

CHUSE HEGP 40% -

Déces 32 31 30% -
Retrait 133 250 20% -

Sortie 89 34 10% |

Total 254 315 0%

Deces Retrait Sortie

Tableau 40 Répartition en effectif des Graphique 14 Répartition en pourcentage des motifde fin de
motifs de fin de suivi suivi
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7.3.5.2.Les motifs de retrait
Le retrait concerne 133 CVC au CHUSE et 250 & HEGPrépartitiof® des principaux

motifs de retrait est indiquée dans le graphique 15.

s [ CHUSE
92% W HEGP

35%

30%

25%

26,8%

20%

15%

10%

9,6%

5%

0% -

2,3%24%

2,4% 15%

0,8%] 0,8% 0,8%)

Cathéter posé en Contexte infectieux Durée de pose du Dysfonctionnement  Malposition du  Point de ponction Retrait accidentel Voie centrale non Absence de retour Cathéter bouché ~ Thrombose
urgence potentiel ou avéré cve ducCvC cathéter supect ducCvC necessaire veineux

Graphique 15 Répartition en pourcentage des motifde retrait
Les deux principaux motifs de retrait pour les demmités sont lI'absence de nécessité d'un
abord veineux profond et le contexte infectieuxeptiel. Ces deux indications motivent 73%
des retraits au CHUSE et 66% a HEGP.
Les complications mécaniqfésles dysfonctionnemeritset les thromboses représentent
14% des retraits au CHUSE et 18% a HEGP.

7.3.6. RESULTAT BACTERIOLOGIQUE ET CLASSEMENT INFECTIEUX

Le préléevement de l'extrémité du cathéter suit@raretrait et sa culture microbiologique
permettent de savoir si celui-ci était contaminécolonisé par des germes. L'association de
ce résultat bactériologique a d'éventuels signesquaks (Cf. §1.4.2.1) indique I'existence

d'une infection voire d'une bactériémie associéeatheter.

%3 Les pourcentages sont exprimés par rapport au rodebCVC retirés. Plusieurs réponses étant pessibl
somme totale est [égérement supérieure a 100. bafsnmdiqués ici sont les motifs principaux aigsie ceux
liés a une complication. Cing autres motifs techa&jont été mentionnés, chacun, dans moins de §%ade
% Les complications mécaniques correspondent auisat retrait "malposition du cathéter” et "retrai
accidentel du cathéter".

% Les dysfonctionnements correspondent aux motifettait "dysfonctionnement du cathéter", "absefee
reflux veineux" et "cathéter bouché".
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7.3.6.1.Résultat bactériologique
Le résultat du prélevement bactériologique conclaeathéters retirés dans l'unité méme ou
les cathéters envoyés en bactériologie aprés Esdicpatieft.
Il n'y a pas de différence significative entre d@étés concernant le résultat bactériologique du
cathéter (Cf. tableau 41 & graphique 16). Les pribpas de cathéters stériles ou positifs sont
identiques entre les deux centrgsg 0,67]. Au final, les taux d'incidence des cathet
colonisés sont de 6,9 pour 1000 jours d'expos#iodispositif au CHUSE et de 10 & HEGP

0% @ CHUSE
(1]
sor 77.6% 79.7% m HEGP
0
70% +—
CHUSE HEGP 60% 1|
oH -— |
Stérile 111 188 20%
40% +—
Inférieur a 1000 ufc/ml 10 19 30% ||
L R 15,4%
Supérieur a 1000 20% +— >
22 29 o 2,3%
ufc/ml 10% || 7.0%8:1%
Ensemble 143 236 0% e
Sterile Inférieur 2 1000  Supérieur a 1000
ufc/ml ufc/ml

Tableau 41 Répartition en effectif selon le  Graphique 16 Répartition en pourcentage selon le stiltat
résultat bactériologique bactériologique

7.3.6.2.Classement infectieux
La différence concernant le diagnostic infectieuitesau retrait du cathéter, comme celle du
résultat bactériologique, n'est pas statistiquensamificative (Cf. tableau 42 & graphique
17). Toutefois la probabilité est plus faible$ 0,17]: la proportion de colonisation est plus
faible 8 HEGP qu'au CHUSE c'est a dire qu'il ywspl'infections liées aux CVC dans l'unité
d'HEGP.

% Certains cathéters pour lesquels un retrait danid a été indiqué n'ont pas été envoyés en tialoigie.
Cela concerne les cathéters retirés immédiatenpe@s éa pose en raison d'une malposition et les @vV&rhés
par le patient. Les données bactériologiques rigntran effet aucun caractére pertinent.

®7 Ces taux correspondent aux taux des interrégespectives mentionnés par le réseau REACAT (Clieaab
8,81.4.2.2)
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CHUSE HEGP  90% 5 @ CHUSE
77,6%9:7% HEGP
80% 4 (]
Négative 111 188 0oy ||
. . 60% +—
Contamination 10 19
50% {—
Colonisation 18 16 40% 1
30% +—|
ILC avec 2 8 200
. o 1|
bactériémie oo || 7.0%8,1% 12’6%6,8% 3.4%
ILC bactériémi 2 5 ’ .| - 1,4% 1,492.1%
sans bactériémie 0% | | - |
Négative  Contamination Colonisation ILC avec ILC sans
Ensemble 143 236 bactériémie  bactériémie
Tableau 42 Répartition en effectif Graphique 17 Répartition en pourcentage selon le @ssement
selon le classement infectieux infectieux

Les infections liées au cathéter avec ou sans f@cié surviennent pour 2,8% des
utilisations de CVC au CHUSE et 5,5% a HEGP cecquiespond a des taux respectifs d'ILC
de 1,26 et 4,5 pour 1000 jours de cathétérisme.

7.3.7. (ARACTERISTIQUES LIEES A LA POSE EN REANIMATION

En ce qui concerne les cathéters posés au sein mésnenités nous disposons de données
relatives aux caractéristiques de la pose fourmias la fiche initiale de suivi. Ces
caractéristiques de pose concernent l'opérateurcalétks motivations des différents choix

relatifs a la décision de pose et la difficultécade-ci.

7.3.7.1.Statuts des opérateurs
Les opérateurs médicaux ont été regroupés en quetégories: praticien hospitafi@(PH),
chef de clinique assistant (CCA), intethet externe.
Le statut des opérateurs effectuant la pose des @iN&e de maniére significative entre les
deux unités (Cf. tableau 43 & graphique 18). Cdifférence est due notamment aux poses
effectuées par le chef de clinique au CHUSE [9,886 doses vs 1,3% a HEGP] et les
externes [9,8% vs 0,4% a HEGP] et en contrepartaepart moindre des poses effectuées par
les internes [50,4% vs 68,2% a HEGP].

% |a catégorie PH regroupe également les praticittashés pour des raisons de commodité, la différen
n'étant que statutaire, elle ne présente pasmdtrdéns cette étude.
% La catégorie interne regroupe également les Raliganction d'Interne (FFI) pour HEGP.
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@ CHUSE
80%
CHUSE HEGP o 68,2% m HEGP
(1]
PH 42 71 60%
50,4%
CCA 13 3 50%
Interne 67 163 40% 31,6%
30% | 29,7%
Externe 11 1
20% -
9,8%
Inconnu 0 1 10% | ° 8,3%
1,3% 0,4% 0,0940,4%
Ensemble 133 239 0% ‘ ; ; |_|— ‘
PH CCA Interne Externe Inconnu

Tableau 43 Répartition en effectif des  Graphique 18 Répartition en pourcentage des poseslen les
poses selon les opérateurs opérateurs

7.3.7.2.Temps de travail des opérateurs au momentdose
La répartition des poses de cathéters en fonctiortethps de travail des opérateurs est

différente entre les deux unités (Cf. graphique L8)pourcentage de cathéters posés pendant
les garde? explique en partie cette différence: 32,2% dekétats sont posés pendant les
gardes a HEGP contre seulement 12,9% au CHUSE.

% CVC —e— CHUSE
40% —&— HEGP

32,6%

30% -
28,5% 25,2%

: /
20% 18,2%

10% -

0%

0az2 2a4 4a6 6a8 8a10 10a12 Sup. a12h
Nombre d'heures travaillées

Graphique 19 Répartition des poses selon le nombdtheures travaillées de 'opérateur médical.

La répartition des poses au cours de la journéagepkEgalement cette difféerence entre les
deux unités. Si on ne considere que les poses de €féctuées au cours de la journée (Cf.
graphique 20), c'est a dire hors garde, au CHU®E ge 40% des poses sont effectuées le

O Les MAR travaillant de 9h du matin & 19h, les gardsur les graphiques présentés ici, correspoademt
nombre d'heures travaillées supérieur a 10 heures.
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matin entre 11h et 13h, soit pour les opérateurssap a 4 heures de travail. En revanche a
HEGP, plus de 40% des poses sont réalisées ate fjournée, entre 17 et 19h. Dans cette

unité moins de 20% des poses sont effectuées la,ragant la pause déjeuner.

% CVC —e— CHUSE
50% —o— HEGP
P 421%

40%

| 37”/"\ /
30%

/ \ 18,3% /4,4%
20% —
/ 15,9% 20,9%\, 15,7%
7,8% 9%
10% - /
=

9,7%

9,0%

0% : : :
Entre 9 et 11h Entre 11 et 13h  Entre 13 et15h Entre 15et17h  Entre 17 et 19h
Horaires de lajournée

Graphigue 20 Répartition des poses au cours de layrnée (hors CVC posés en garde)
L'étude des seules poses programmées, c'est analitenant pas compte des urgences,
corrobore ces tendances pour chacune des unitésphaercentages cumulés des poses
programmeées en fonction du nombre d'heures traeailde I'opérateur (Cf. grapique 21)
montrent que la moitié de ces poses a été effechodes de 4 heures apres le début de la

journée au CHUSE tandis qu'a HEGP ce taux n'eshatju'entre 7 et 8 heures.

T0%

2026 4

S0%%

i
2

% cumulés des poses

Maoins 2h 2h <4h 5h &h Th 2h Bh Maoins

@=h HNombre d"heures de tcr‘gngql

Graphique 21 Pourcentages cumulés des poses prognaes
en fonction du nombre d'heures de travail de I'opéateur médical
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Cette répartition des poses est liée a l'organisatu service. En effet, la répartition selon le
délai entre la décision de pose et la pose efiedtdf. graphique 22) montre également un
décalage entre les deux unités avec 50% des ptisetiées entre 2 et 3 heures apres leur

décision au CHUSE alors que ce taux est atteirt amalélai de 5 heures a HEGP.

et

S0 o

B

TO%

% cumulé des poses

Moins  Zh Ih 4h EI-I' Bh Th Bh Sih Tih Sup.a
d Th
Delai décision - pose

Graphique 22 Pourcentages cumulés des poses prognaees
en fonction du délai entre la décision et la posdfective

7.3.7.3.Changement d'opérateur et changement de sit

L'échec de pose sur un site implique, si cela essiple, un changement d'opérateur médical
et/ ou un changement de site d'insertion du CVG.dratiques sont différentes entre les deux
unites.
Les poses avec l'intervention d'un second opéradpuésentent:

- 16,4% des poses dans l'unité du CHUSE

- 8,6% des poses dans l'unité d'HEGP
Cet écart dans la part des poses confiées a undsepénateur est statistiquement significatif
[p=0,03].
Les poses avec changement de site représentent:

- 3,3% des poses dans l'unité du CHUSE

- 10,8% des poses dans l'unité d'HEGP
Cette différence est significativp £ 0,01] mais il faut relativiser ce résultat ersoa du petit

nombre d'individus concernés au CHUSE (seulemeatrgyposes).
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7.3.7.4.Type de pose

La pose d'un nouveau CVC se fait majoritairementppaction. Cependant si un cathéter est

déja en place, le nouveau peut étre inséré au reédreit en utilisant un guide permettant de

conserver le point de ponction et de remplacecikancathéter par un nouveau. La répartition

des deux types de pose est la méme entre les déws {m= 0,33]: les changements sur

guide représentent moins d'une pose de CVC sutfl@ableau 44 & graphique 23).

CHUSE HEGP
Changement sur 10 12
guide
Ponction 123 227
Total 133 239

Tableau 44 Répartition en effectif des

types de pose

7.3.7.5.Motifs de pose

100%

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% H

30%

92,5% 95,0%

o CHUSE
m HEGP

20%

75% 5,0%

10%

[ oo

0%
Changement sur guide

Ponction

Graphique 23 Répartition en pourcentage
des types de pose

Le graphique 24 présente les principaux motifs adeepdes CVC. Les autres motifs ont été

mentionnés dans moins de 5% des poses.

80%

70,7%
70% A 67,4% 68,4%

60%

66,2%

OCHUSE
B HEGP

50%

40% -

30% -

40,6%

29,7%

20%

10%

1,7%
=

0%

33,8%

24,3%

22,6%

5,9%

.

Administration de Mesure de PVC
médicaments en
territoire central

nécessaire

Nutrition
parentérale

Remplissage
vasculaire

Malade difficile a
perfuser en
périphérique

Graphique 24 Répartition des principaux motifs de pse
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7.3.7.6.Justifications du choix du site et du nonabde voies
m Justification du site de pose

Le graphique 25 récapitule les principales justiions® indiquées par les opérateurs
concernant le choix du site d'insertion du cathé@as justifications mettent en évidence
I'attention portée au risque infectieux puisque plaumoitié des CVC, dans chacune des
unités, le site a été choisi en fonction de ce Wperisque. D'autre part, ces justifications
révelent que les trois sites ne sont pas systéumatignt accessibles et que par conséquent le
choix est restreint en raison du risque de comidica, mécanique ou infectieuse, pour une
partie des abords veineux. Enfin, I'habitude deérateur et ses facilités de pose en fonction
des sites ont une influence sur le choix de celpusque cette justification a été mentionnée
pour 45% des poses au CHUSE et 19% a HEGP.

70% O CHUSE —
59,8% BHEGP

60%

48,19
o | 48,
50% 45,1%

40% - 35,6%

30% 1 24,19

19,2%
20% A

7,5%7,9%

(W wm

10%

0%

Site avec risque Habitude de Risque de Autres sites déja  Troubles dela  Probleme d'accées
infectieux moindre I'opérateur complication utilisés coagulation ou de propreté sur
mécanique sur les autres sites

autre site

Graphique 25 Répartition des principales justificatons des choix du site d'insertion

m Justification du nombre de voies

Les principales justificatiori$ concernant le choix du nombre de voies du CVC sont
présentées sur le graphique 26. La réponse agqetttion ayant été laissée ouverte, elle n'a
pas été complétée dans 18% des cas au CHUSE e PHRGP.

La nécessité d'utiliser des voies séparées pousepdss traitements — notamment les

catécholamines — et la nutrition parentérale ctuesit les justifications principales.

" Les autres motifs ont été mentionnés dans moifi®ddes poses.
2 Les autres motifs ont été mentionnés dans moifi®ddes poses.
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50%

O CHUSE
45,1%
45% B HEGP
40% ||
35% |
30% | 28,5% 27.6%
259 23,4%
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15% - 14,3 13,8% 13,5%
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Graphique 26 Répartition des principales justificatons du nombre de voies
7.4. ANALYSE DES LIAISONS ENTRE VARIABLES

L'analyse statistique a permis de mettre en éviemccertain nombre de liaisons entre des
variables relatives a des complications et desabbas liées a I'utilisation et a la pose des
CVvC.

7.4.1. VARIABLES ASSOCIEES AUX COMPLICATIONS INFECTIEUSES : VARIABLES

CARACTERISANT LE RESULTAT BACTERIOLOGIQUE ET LE CLASSEMENT INFECTIEUX

Un filtre sur la durée du cathétérisme a été atipsur I'étude des corrélations relatives aux
complications infectieuses. Les CVC de moins de d@hété exclus puisqu'ils avaient été
conservés uniguement pour l'analyse des complitativécaniques.

Les tests effectués permettent de caractériser datiables ainsi que leurs modalités par
I'ensemble des variables relatives a l'utilisationcathéter, aux conditions de sa pose et a ses
caractéristiques propres:

m Variable:Résultat bactériologique

Modalités: - Stérile
- Inférieur a 18 ufc/ml
- Supérieur & Tufc/ml
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m Variable:Classement infectieux

Modalités:
- Négatif - Infection liée au cathéter sans bactériémie
- Contamination - Infection liée au cathéter avec bactériémie
- Colonisation

Toutefois, les corrélations présentées ici sonergsdlement celles concernant le résultat
bactériologique. Le nombre de complications infactes — ILC avec ou sans bactériémie —

sont peu importantes et les tests sont donc péngets.

7.4.1.1.Variables relatives a l'utilisation du catter
Un second filtre, en plus du filtre a 48h, a étdisdt pour ces tests. Pour des raisons de
validité des données, seuls les CVC pour lesquals disposons de plus de 66% des fiches
infirmieres sont inclus dans l'analyse. Les jusdifions relatives a ce filtre se trouvent en

annexe E, p.279.

s CHUSE
Le tableau 45 présente les variables caractéretigles différentes modalités relatives au
résultat bactériologique.

Modalité Variables caractéristiques Moyennes_dgns Mpygnne Valeur- Probabilité
la modalité générale Test
% jours sous ATB 68,639 64,257 2,67 0,004
Stérile Nombre de manipulations 18,811 17,988 216 0,016
par 24h de maintenance
% jours avec voie clampée 7,718 9,407 -3,02 0,001
Inférieur a on i . .
1000 ufc/ml 0% jours avec voie clampée 18,036 9,407 2,42 0,008
- R % jours avec voie clampée 13,629 9,407 1,75 0,040
Supérieur a
1000 ufc/ml ]
% jours sous ATB 46,746 64,257 -2,47 0,007

Tableau 45 Variables caractéristiques du résultat &ctériologique du CVC. Unité du CHUSE.

La proportion de jours pendant lesquels le patiecwit unantibiotique par le CVGnfluence
le résultat bactériologique a l'issue du prélévendentathéter: plus le pourcentage de jours
avec antibiotiqgues (ATB) passant par le CVC estartgnt plus la probabilité que le cathéter
demeure stérile est importante. Inversement ldsétas supérieurs a 0fc/ml™ ont une

"3 La valeur-test pour les cathéters positifs méirieurs & 1&ufc/ml n'est pas significative mais demeure
négative.
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proportion de journées sous antibiotique moindr&rieure a 50% alors que la moyenne est
de 64%. Cette corrélation se retrouve pour les CM€sés "colonisation”.

Le "clampage" des voiesnutilisées est quant a lui un facteur pouvant fepen la
contamination et la colonisation du cathéter pusiguproportion de journées avec une voie
clampée est plus importante pour les cathétergifsogue pour ceux stériles. Il est a noter
que cette corrélation avec le pourcentage de jesragec voie clampée se retrouve au niveau

du classement infectieux ave& 0,05 dans les cas de colonisation et de contaimima

Le nombre de manipulatiofs effectuées quotidiennement sur le CVC apparaitdohme
corrélé a la modalité stérile avet = 2,16. Ces manipulations sont a relier au passage
d'antibiotiques sur le CVC. En effet, une grande gas antibiotiques ne sont pas administrés
en continu mais en plusieurs fois au cours deumfee, ce qui génere a chaque fois au moins
deux manipulations: le branchement de la pocheibiatique puis son débranchem®nt

Afin de mettre en évidence une éventuelle coraaéintre le nombre de manipulations et le
résultat bactériologique en atténuant l'influencepdurcentage de jours sous antibiotique,
I'échantillon a été divisé en deux groupes compbtEméme nombre d'individus: les CVC
avec un pourcentage de jours sous ATB infériear laédiane de cette modalité [66,83%] et
ceux avec un pourcentage supérieur (Cf. tableauX 467). Pour I'échantillon de CVC
comportant une proportion moindre de journées $®UB, méme si les difféerences sont
moins significatives, nous constatons que le nonderenanipulations devient une variable
caractérisant la modalité "supérieur & Lc/ml" alors qu'il ne caractérise plus la modalit
"sterile".

En conclusion, le nombre de manipulations n'augengrats le risque de colonisation du
cathéter tant qu'il est associé, et lie, a l'adstiaiion d'antibiotiques par le cathéter. En
revanche, il existe une tendance a l'augmentatiofisque infectieux avec l'augmentation du
nombre de manipulations si le patient ne bénéfiagd'un traitement antibiotique passant par
le CVC.

" La corrélation avec les ILC n'est pas parlanteseats 3 individus sont concernés.

> Une manipulation correspond a tout branchememntéianchement d'une tubulure sur la rampe reliée au
cathéter.

% Le nombre de manipulations et le pourcentage aies jsous ATB sont deux variables interdépendanves a
p < 0,0001
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Modalité Var[a_k) '?5 vt p Modalité Var[a_k) '?5 vt p
caractéristiques caractéristiques
Nombre de

% jours sous manipulations pa
ATB 1,05 0,147 24h de 2,38 0,009

Stérile Stérile  Maintenance
Nombre de
manipulations pa % jours sous
24h de 0,33 0,371 ATB 1,97 0,025
maintenance
Nombre de
manipulations pa % jours sous )
24h de 154 0,061 ATB 1,46 0,072

Supérieur & maintenance Supérieur a
1000 ufc/ml 1000 ufc/ml Nombre de
% jours sous ) manipulations pa
ATB 1,52 0,064 24h de 1,85 0,032
maintenance
Tableau 46 Corrélation manipulations / Tableau 47 Corrélation manipulations /
résultat bactériologique pour les CVC résultat bactériologique pour les CVC

avec pourcentage de jours sous ATB < 68,83%. avec pourcentage de jours sous ATB > 68,83%.

s HEGP

L'ensemble des variables caractérisant les diffésennhodalités relatives au résultat

bactériologique sont présentées dans le tableau 48.

Moyennes dans Moyenne Valeur-

Modalité Variables caractéristiques la modalité générale Test Probabilité
% jours sous ATB 71,833 69,315 1,57 0,059
Stérile
Durée d'utilisation (jours) 8,473 9,104 -2,68 0,004
Durée d'utilisation (jours) 12,563 9,104 2,87 0,002
Supérieur a % postes sans reflux veineux 8,408 4,196 2,24 0,012
1000ufc/ml
% postes avec aspect suspect 18,851 12,155 1,67 0,048
% jours sous ATB 55,962 69,315 -1,62 0,052

Tableau 48 Variables caractéristiques du résultat &ctériologique du CVC. Unité d'HEGP.

Le nombre de jours d'utilisatiodu cathéter apparait comme une variable caraggiesdes
cathéters dont le résultat bactériologique estrieyméa 16 ufc/ml. A contrario, les cathéters
stériles ont une durée d'utilisation légéremerériafire & la moyenne générale.

L'absence de reflux veineainsi qu'unaspect suspect du point de ponctsnnt également

des variables caractérisant les CVC colonisés.
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Concernant le pourcentage de journées otantibiotique est administré par le CVC, la
difféerence est moins significativep [= 0,059], mais il a cependant un effet qualifiabke

protecteur sur la colonisation du cathéter.

7.4.1.2.Variables relatives aux conditions de posentexte, rang, lieu

m  Tous CVC confondus

Le contexte de pose [urgence vs programmeé] etnig da pose du cathéter n‘ont pas été mis
en évidence comme des facteurs impactant sur ¢misakion du dispositif. Pour le CHUSE,
le lieu de pose est un facteur potentiel favorisauce lieu est unautre réanimatiormais ce
facteur est a relativiser car il ne concerne quedtvidus et la typologie de ces patients est

probablement un facteur particulier a prendre enptem

m CVC posés en réanimation

Pour l'unité du CHUSE, le résultat bactériologigsecorrélé a une variable relative a la pose:
le nombre de ponctions effectuées par l'opératéarde trouver la veine dans laquelle le
cathéter doit étre inséré. Cette corrélation doie €onsidérée avec prudence car elle ne
concerne que 8 individus, toutefois les CVC dontéleultat bactériologique est supérieur a
10% ufc/ml ont un nombre de ponctions de 3,25 en mogeantre une moyenne de 2,1 pour
I'ensemble des CVGA= 1,8 etp = 0,036]

7.4.1.3.Variables relatives au cathéter et au patie
L'age du patient, le score de gravité a I'admissiole nombre de voies n'apparaissent pas
influencer le résultat bactériologique.

Le tableau 49 récapitule les variables relativespatient et au cathéter caractérisant les
différents résultats bactériologiques. Concernasisites de pose, pour les deux unigsijte
sous-clavierapparait comme protecteur de la survenue de coatipins infectieuses.

L'infection du patient au moment de I'admissébmliverses variables associées, sont corrélées
aux cathéters positifs pour l'unité d'HEGP: le faue le patient soit infecté et que cette
infection soit le motif de son admission en réaniamafavorise la survenue de complication

infectieuse liée au cathéter.
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% de la
. . . y % de la o
Résultat Libellés des Modalités s modalité fe s
- . - Lo modalité Valeur-Test Probabilité
bactériologiquevariables caractéristiques dans
dans la classe, , )
I'échantillon
CHUSE
Stérile Site Sous-clavier 50,47 46,38 1,59 0,055
HEGP
» Infection a non 73,08 69,00 2,41 0,008
Stérile 'admission
Site Sous-clavier 36,81 33,62 1,87 0,031
Infectiona —— ; 55,17 31,00 271 0,003
'admission
Germe a Autres entérobactéries 10,34 2,18 2,16 0,015
'admission

Supérieur & Site infection &

1000 ufe/ml I'admission Abdomen 37,93 20,52 2,14 0,016
Infection motif ) . 44,83 27,51 1,96 0,025
d'admission
Germe a Entérocoques 13,79 4,80 1,79 0,037
I'admission

Tableau 49 Variables nominales caractérisant le ré#tat bactériologique

7.4.2. \ARIABLES CARACTERISANT LES DIFFICULTES LIEES A LA POSE .

7.4.2.1.Caractérisation du nombre de ponctions
L'ensemble des variables nominales caractérisambrigore de ponctions est indiqué dans le
tableau 50. L'augmentation du nombre de ponctioss également corrélée a une

augmentation du nombre de changements de gants etahgements de kit de cathéter

[p < 0,001].
L|b_eIIe dela Modah,te_ : Moyenne Ecart-type Valeur-Test Probabilité
variable caracteéristique
CHUSE
Ensemble 2,06 1,95
Repositionnement, . 550 211 581 0,0001
des champs
Nombre de @I‘gst unautre . 4,00 2,84 5,43 0,0001
ponctions
Statut MAR 1 interne 2,44 2,23 2,18 0,015
Statut MAR 2 as de 2nd 1,51 1,23 6,47 0,0001
opérateur
HEGP
Ensemble 1,72 1,25
Repositionnement, . 3,07 2,02 432 0,0001
Nombre de d€s champs
ponctions  Site définitif Fémoral 2,02 1,26 1,72 0,042
Statut MAR 2 Hasde 2nd 1,62 1,11 -3,90 0,0001
opérateur

Tableau 50 Variables caractéristiques du nombre dponctions
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Dans les deux unités l'augmentation du nombre dectipms est caractérisée par un
repositionnement des champioutefois il semble que ce repositionnement et plus
tard au CHUSE qua HEGP: 55 ponctions en moyenoa pes cas ou il y a eu
repositionnement au CHUSE vs 3,07 ponctions a HEG#&hs les deux cas également,
I'absence d'intervention d'un second opérateamactérise les poses faciles, avec moins de
ponctions. Concernant uniquement l'unité du CHUI8Estatut de I'opérateuinfluence le
nombre de ponctions puisque les internes font égent plus de ponctions que les seniors:
2,4 vs 1,5 ponctions en moyenne pour les pratieides chefs de clinique.

Enfin, concernant l'unité d'HEGP, $ite fémoralnécessite Iégérement plus de ponctions: 2

contre 1,7 en moyenne.

Le temps de travail de lI'opérateumédical au moment de la pose n'apparait pas écarel
nombre de ponctions pour l'unité du CHUSE. En reliance nombre d'heures travaillées est
significativement différentf = 0,032] & HEGP pour les CVC insérés en 1 pondi&a
heures] vs ceux insérés en 2 ponctions et plus f@@res]. Les graphiques 27 et 28
représentent, pour chacune des unités, le pougeerma CVC, par tranche horaire d'une
heure, posés avec 1, 2 et 3 ponctions et plusa Soirélation entre le nombre d'heures
travaillées et le nombre de ponctions n'est pdstitement significative pour le CHUSE si
elle est analysée sur 24 heures de travail, ce igiaplmontre qu'il existe une "périodicité de
la difficulté de ponction” potentielle sur la jogée d'un opérateur. Deux cycles, dont la pause
déjeuner est la charniéere, peuvent étre identifefmcun comportant une baisse de la
proportion de CVC insérés en une seule ponctiotoats de leur avancée.

%CVC Effectifs

100% - 70
90% - .
80% - —

70% | || - — L | | 50
60% - BN L 40
50% - -

40% | - 30
30% 1 )r/"\\\ 1 20
20% - e Al |,
10% - o ‘I\\\{

0% 0

0.00- 1.00- 2.00- 3.00- 4.00- 5.00- 6.00- 7.00- 8.00- 9.00- Sup.a
1.00 200 300 400 500 6.00 700 800 9.00 10.00 10.00

=1 1 ponction =3 2 ponctions = 3 ponctions et plus —=— Effectifs

Graphique 27 Répartition des ponctions selon le teps de travail de I'opérateur. Unité du CHUSE.
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Cette périodicité n'est pas retrouvée pour l'uditEGP. La diminution de la proportion de
CVC posés en une seule ponction est plus réguiéreours de la journée. Cette différence
est probablement a mettre en relation avec ledrherdifférents des poses au sein des deux
unités (Cf. §7.3.7.2) soit majoritairement avanpdése déjeuner au CHUSE et en fin d'apres-
midi a HEGP.

100% % CVC Effe ctifs
o - >
90% - o
80% - -
70% { || — T 90
60% - || 7\ a R
50% - ]
40% | T 30
30% H / \\ 1 20
= LS dh
10% | | | >N ]
0% 0

0.00- 1.00- 2.00- 3.00- 4.00- 5.00- 6.00- 7.00- 8.00- 9.00- Sup.a
1.00 200 3.00 400 500 6.00 700 800 9.00 10.00 10.00

‘ /=1 1 ponction = 2 ponctions [ 3 ponctions et plus —=a— Effectifs

Graphique 28 Répartition des ponctions selon le teps de travail de I'opérateur. Unité d'HEGP.

7.4.2.2.Caractérisation du nombre de ponctions arles
Pour les deux unités, 8% des poses se compliqiemtnabins une ponction artérielle. Ces
ponctions artérielles accidentelles sont corrétizess les deux unités aombre de ponctions
effectuées afin d'insérer le dispositit:= 4,66 etp < 0,001 pour le CHUSE et = 6,37 et
p < 0,001 pour HEGP. L'augmentation du risque aésexifonction du nombre de ponctions
percutanées est indiquée dans le tableaup5& 0,001 pour les deux unités et Khi-2 de
tendance = 22,58 pour le CHUSE et 41,01 pour HEGP].

Nombre de ponctions  Poses avec au moins Poses sans ponction  Score Odds
percutanées 1 ponction artérielle artérielle d'exposition Ratio
CHUSE

1 ponction 0(2) 76(75) 1 1

2 ponctions 2 20 2 7.5
3 ponctions 3 6 3 37.5
4 ponctions et plus 5 9 4 41.67
HEGP

1 ponction 1 140 1 1

2 ponctions 4 35 2 16
3 ponctions 6 17 3 49.41
4 ponctions et plus 7 12 4 81.67

Tableau 51 Analyse de tendance pour les corrélatisn
ponctions percutanées / ponctions artérielles ac@dtelles
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A partir de 3 ponctions, le risque de faire uneqtiom artérielle est multiplié par plus de 37
pour l'unité du CHUSE et par plus de 49 pour [&diHEGP.

L'effectif de pose des CVC avec ponction(s) arlié(g) étant faible, il faut étre prudent quant
a la représentation de ces corrélations. Toutdmigraphique 29 permet de visualiser
l'augmentation du nombre moyen de ponctions assocliaque classe de ponction artérielle

accidentelle (0, 1, 2, ou 3 ponctions artériellegdentelles au cours de la pose).

Nom bre & CHUSE
moyen de = HEGP
ponctions _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____________________--—-—-—-—_°
6 4 ]
6,0
5,0
5 +----- - F5- """~~~ * - ——————-
L 4
4 4+~ — — — - - - - - - - - - - - - - — -
4,0
3 -
m=2,1 3.0
2 - 1,8
= *
L}
m =17 1.6
1 -
0 T T T 1
0 1 2 3

Nombre de ponctions artérielles

Graphique 29 Nombre moyen de ponctions selon le ndare de ponctions artérielled’

Enfin, concernant l'unité d'HEGP, tout comme ilséxiune corrélation entre le nombre de
ponctions et lesite fémoral le nombre de ponction artérielles accidentellsségalement
légerement plus important au niveau de ce site: @hBAction artérielle en moyenne

[p = 0,032]. Cette différence n'est pas statistiqueraignificative au CHUSE.

7.5. ANALYSE MULTIVARIEE

Aprées application des filtres lors de l'analysevarige et regroupement des modalités, la

répartition de I'ensemble des données est présgatsde tableau 52.

CHUSE HEGP Total

Non colonisé 100 99 199 CcvC
Colonisé 18 16 34 CvC
Pas d'infection 115 109 224cCvC
Infection 3 6 9CVvC

Tableau 52 Répartition des CVC selon les variableslonisation et infection

"mreprésente le nombre moyen de ponctions poueteble des poses d'HEGP et du CHUSE

184



CHAPITRE 7 — ANALYSE DES DONNEES ISSUES DU SYSTEME DE RECUEIL

7.5.1. ANALYSE FACTORIELLE DES CORRESPONDANCES MULTIPLES

7.5.1.1.Analyse de la variable "colonisation du bater"

L'analyse factorielle des correspondances multiglegermis de mettre en évidence une
relation entre la colonisation du cathéter et tx@isgables: la durée d'utilisation du CVC, le
pourcentage de jours avec un antibiotique adméig@r le cathéter et le pourcentage
d'aspects suspects du point de ponction.

Les graphiques présentés ci-dessus indiquent ldgrosles variables caractéristiques ainsi
que celles des deux modalités de la variable cedbion. Nous rappelons que la proximité
entre modalités de variables différentes indique cpge modalités concernent des individus

similaires.

m Durée du cathétérisme

La durée d'utilisation du cathéter a été découpégquatre classes d'effectifs similaires. Les
durées les plus longues de cathétérisime gupérieures a 10 jours) apparaissent liés aux

cathéters colonisés (Cf. graphique 30).

C47=Colonise
" ;

Facteur 1

Graphique 30 Position des variables durée d'utiletion du CVC
et colonisation du CVC dans le premier plan factioel

m Pourcentage d'aspects suspects

La variable "aspect suspect” comporte une clasgerita&re correspondant a 0% soit aucun
signalement d'aspect suspect (137 individus). Lex detres classes ont été découpées afin

de contenir le méme nombre d'individus (Cf. graphig3l). Les pourcentages de
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signalements inférieurs a 11% apparaissent caismtdes individus définis par la modalité

"colonisé".

Facteur 2

C47=Colonisé
&

Facteur 1

Graphique 31 Position des variables pourcentage
d'aspects suspects et colonisation du CVC dans legmier plan factoriel

m Pourcentage de jours avec antibiotique administréepaVC

La variable pourcentage de jours sous ATB a étis@ven trois classes de méme effectif (f.
graphique 32). Cette projection, moins parlante lggedeux précédentes, montre néanmoins
une proximité entre la modalité "colonisé" et lesiqgentages ATB inférieurs a 100% tandis

que celle "non colonisé" est plus proche du pouagentle jours sous ATB égal a 100%.

Facteur 2
.——————————————————————————————————————l
| |
|

0.30 —| - |
%P Antibio 50—99.99 |
| |
|

0.15 — | C47=Colonisé i |

Lo |
| |
| |
| %P Antibio 060
| LS |
| E=F=Nnr‘| Colonisé |
| ‘ |

-01 *l I
|
| |
| |
| |

030 - |
| .|
| %P Antibio =100 |
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

0.20 o 0 o1 Facteur 1

Graphique 32 Position des variables pourcentage
de jours sous antibiotiques et colonisation du CV@ans le premier plan factoriel
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7.5.1.2.Analyse de la variable "infection liée aathéter”
Le découpage des classes de pourcentage est le quénpeécédemment. Les classes élevées
de pourcentages d'aspects suspects apparaissdmgpmcla modalité "infection du cathéter”
(Cf. graphique 33).

Facteur 2

| %P azp.Eusp 0.01-22
i m

CE0=Paz d'infection

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
. A—J:—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————l
| :
|
|
|
|
|
|
|
|

%P azp.susp 2:—100

I
-0.28 o 0.28 0.50 075 1.00 Facteur 1

Graphique 33 Position des variables pourcentage
d'aspects suspects et infection liée au CVC dansgeemier plan factoriel

7.5.2. HABORATION D 'UN MODELE REGRESSION LOGISTIQUE

L'analyse multivariée (Cf. 84.1.3 pour la méthoda@) a permis de confirmer I'analyse des
correspondances multiples en identifiant les vaembhractérisant la colonisation des CVC et

I'infection liée aux CVC retrouvées précédemment.

. Caractérisation de la variable "colonisation"

L'analyse univariée a permis d'identifier septafales liees de facon suffisamment forte a la
variable "colonisation du cathétep € 0,2) (Cf. tableau 53).

Variables p
Lieu de pose 0,076
Site de pose 0,157
Durée d'utilisation du CVC 0,013
Durée d'utilisation du CVC en réanimation 0,022
Pourcentage de postes avec aspect suspect 0,179
Pourcentage de poste avec antibiotique 0,003

Pourcentage de postes avec une voie clampée 0,148

Tableau 53 Variables caractérisant la colonisationu cathéter.
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Ces variables ont été incluses dans le modeéle gtession logistique (Cf. tableau 54). I
apparait alors que la durée d'utilisation du C¥& ,023), le pourcentage de postes avec un
aspect suspecp & 0,029) et le pourcentage de poste avec un atitbe o = 0,002) sont les
variables associées de facon indépendante a laisalimn du cathéter.

IC pour Exp(B) 95%

p Exp(B) —— .
Inférieur Supérieur
Variables intégrées Lieu de pose 0,700 1,095 0,691 1,733
dans le modele Site 0,855 0,949 0,540 1,667
Etape 1(a) Durée d'utilisation 0,312 1,126 0,894 1,418
Durée d'utilisation en réa 0,517 0,926 0,735 1,168
% postes avec aspect suspe¢;,016 1,031 1,006 1,057
% jours sous ATB 0,004 0,984 0,973 0,995
% jours avec voie clampée 0,262 1,022 0,984 1,062
Constante 0,022 0,171
Variables conservées Durée d'utilisation 0,023 1,059 1,008 1,113
dans I'équation % postes avec aspect 0,029 1,027 1,003 1,051
Etape 5(a) % jours sous ATB 0,002 0,983 0,973 0,994
Constante 0,001 0,192

Tableau 54 Variables associées de facon indépendardt la colonisation du cathéter

. Caractérisation de la variable "infection"

L'analyse univariée a permis d'identifier cinq ahtes liées de facon suffisamment forte a la

variable "infection liée au cathétep € 0,2) (Cf. tableau 55).

Variables p
Contexte de pose 0,155
Pourcentage de postes avec aspect suspect 0,144
Nombre de SAP par 24h de maintenance 0,014
Nombre d'IVD par 24h de maintenance 0,204

Nombre de prélévements par 24h de maintenance0,171

Tableau 55 Variables caractérisant l'infection liéeau cathéter

Ces variables ont été incluses dans le modéle gtession logistique (Cf. tableau 56). Il
apparait alors que le pourcentage de postes avespatt suspecp (= 0,012) demeure la

seule variable associée de facon indépendantdextion liee au cathéter.

188



CHAPITRE 7 — ANALYSE DES DONNEES ISSUES DU SYSTEME DE RECUEIL

IC pour Exp(B) 95%

Inférieur  Supérieur

Variables intégrées % postes avec aspect suspect 0,089 1,028 0,996 1,061

dans le modéle  Nb SAP par 24h de

Etape 1(a) maintenance 0,071 1,154 0,988 1,348
Nb IVD par 24h de
maintenance

Nb prélévements par 24h de
maintenance

P Exp(B)

0,399 0,817 0,510 1,307

0,489 0,398 0,029 5,408

Constante 0,000 0,021
Variables % postes avec aspect suspect 0,012 1,038 1,005 1,066
conservées dans
I'équation Constante 0,000 0,026
Etape 4(a)

Tableau 56 Variables associées de fagon indépendati I'infection liée au cathéter

En conclusion, méme si ces données doivent étreidinées avec prudence au vu des
effectifs concernés, l'analyse multivariée permetcdnfirmer certaines variables identifiées

lors de I'analyse des liaisons entre variables.
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7.6. CONCLUSION

Le tableau 57 récapitule les facteurs de risquiesefacteurs protecteurs identifiés grace a
I'analyse des corrélations entre variables et ooé8 par I'analyse multivariée. Sont indiqués
en italiques les facteurs de risque dits "potesiticlest a dire des facteurs de risque identifiés

mais concernant peu de cas ou des facteurs desisgpposés sous certaines conditions.

CHUSE HEGP

‘ ) 'augmentation du nombre de
laugmentation du pourcentage desjgnalements d'aspect suspect du
journées avec une voie clampée point de ponction

Facteur favorisant Facteur de risque potentiel l'augmentation du nombre de
Ve I'augmentation du nombre de signalements de non reflux
la colonisation du CVC manipulations en l'absence ) o
d'antibiotiques passant par le Cvclé nombre de jours d'utilisation du
dispositif

'augmentation du nombre de

l'admission

Facteur limitant le passage d'antibiotiques sur le le passage d'antibiotiques sur le

la colonisation du CVC catheter catheter
le site sous-clavier le site sous-clavier
I':acteur mfIgenqant le statut de l'opérateur: junior le site fémoral
l'augmentation du nombre de .
. Facteur potentiel . o
ponctions le temps de travail de I'opérateur

le temps de travail de I'opérateur

'augmentation du nombre de

de ponctions artérielles ponctions o
le site fémoral

Tableau 57 Synthése des facteurs de risque associés
a la colonisation du cathéter et aux difficultés déa pose
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CHAPITRE 8. ANALYSE SYSTEMIQUE DE COMPLICATIONS
THROMBOTIQUES ET MECANIQUES

Pour les complications présentant un cadre spatmporel précis, des analyses approfondies
par entretiens avec les opérateurs ont été mefdesh@apitre 4 pour la méthodologie). Les
trois complications survenues sont présentées aanbapitre. Elles ont pour caractéristiques
communes d'étre des complications symptomatiqued, ldodétection et la prise en charge
ont été réalisées par plusieurs opérateurs adgpramédicaux et médicaux. Pour chacun de
ces cas, une présentation breve de leurs cardiciées ainsi qu'un récapitulatif
chronologique des étapes constituant I'événemeddsirable sont réalisés. Ensuite, une
analyse des défaillances et des barrieres en predomilises en jeu est exposeée.

Le premier cas est une thrombose au niveau du neesupérieur. Les deux autres cas sont
des complications mécaniques consécutives a desspds cathéter en territoire cave

supérieur.

8.1. ANALYSE D'UNE THROMBOSE SYMPTOMATIQUE LIEE AU CATHETER
(CAS N°1)

m  Récapitulatif de I'événement indésirable n°1

Les caractéristiqgues définissant cet événemensiradde (EI) n°1, survenu dans l'unité de

Saint Etienne, sont résumées dans le tableau 58.

Sexe Homme
PATIENT Age 50 ans
IGS 2 20
MOTIF D' ADMISSION Détresse respiratoire aigue a J+2 d'une chirurgitoesophage

Lieu de pose  Bloc opératoire

i Sous-clavier droit
CARACTERISTIQUES Site de pose

buCVvC

Rang 1
D,ur.e.e : 8 jours dont 6 en réanimation
d'utilisation

Thrombose étendue de la totalité du bras droit axéension a la

COMPLICATION LIEE AU CATHETER . -
veline cave superieure

Thrombose symptomatique de la veine sous-clavigigeddue a

Afiniti ANA la présence d'un CVC a émergence cutanée combiedie al'un
Deflnltlon general_e de |8 CVC a chambre implantable au niveau du méme abairgux
complication

Tableau 58 Données relatives a I'EI n°1
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Le cas présenté ici est utttrombose de la veine sous-claviére chez un pagierteur de
deux cathéters veineux centraux, un a émergen@néel et un a chambre implantable
(CIP), abouchant dans la veine cave supérie@ette thrombose de la veine sous-claviere
étant symptomatique, il est possible de reconstitne chronologi® des étapes constituant

la détection de cette complication, présentée Q.

Admission du patient pour détresse respiratole & 10 Admission avec CVC en
J+2 d'une chirurgle de ['msophage : sous-clavier drolt posd au

bloc 2 jours avant

Aprés-midi
Le patient se plaint d'avoir mal au bras gauche. J4
Signalé au médedin de garde Muit Leger ned&r_r!se au niveau de
A surveiller la sous-claviere.
Bon raflux sur s CVE.
Le patient informe ''DE de la CIF du méme caté.  py Bras gonfié au niveau du
Signale au mededin de garde J5 biceps el chaud.

Bon reflux sur e CVC

. R Matin Ablation du CVC en sous-
Ablation du CVE pour diffusion P e e

Bon refiux sur la CIP

Pose du CVC en sous-clavier
ganche
Thrombose étendue de |a totslité du bras droit =
avec extersion au teritoire cave Y Echo-doppler veineux
sans embolie pulmanalre Scanner

Figure 29 Chronologie de I'EIl n°1

m  Analyse de I'événement indésirable n°1

Dans ce cas de complication, il existe, des le depa facteur de risque lié au patient:
I'existence d'un autre dispositif implantable aetéra la pose du CVC lors de lintervention
chirurgicale. A ce facteur de risque va se combimer erreur patente liée au fonctionnement
de l'unité ainsi qu'a ses interactions avec leseauservices en amont. Cependant, le
déroulement de cet événement met également emnéeidies barriéres en profondeur actives

impactant sur la détection de I'événement indésr@li. tableau 59).

Ce qui peut étre défini comme une faille dans tefionnement inter-unités, ici, dstbsence

de transmission ciblésur la particularité des deux dispositifs médicaiiMés au niveau de

"8 Le débriefing de cette complication a été réali$aide des transmissions écrites et a partitrégens avec
cing opérateurs: trois MAR, une IDE ayant suivpéient les nuits précédant la complication eekdinésiste
ayant posé le cathéter.
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l'abord sous-clavier. L'opérateur ayant effectu@pdae du CVC a choisi, par défautcet
abord en ayant connaissance de I'existence déPlaRar la suite, dans les trois premiers jours
du séjour du patient en réanimation cette inforomati'apparait pas, ni dans les transmissions
médicales écrites, ni sur la pancarte de suivi betadiairé”. Avant que le patient n'indique a
une infirmiére l'existence de ce dispositif, cattticularité n'est pas connue de I'équipe
paramédicale suivant ce patient. Cet élément est @dnsent des réflexions liées a la
surveillance effectuée par les IBE En conséquence, cette défaillance a induit lei dans

le diagnostic de la complication.

Des défenses en profondeur sont cependant misagdamnce au cours de la détection et de la
prise en charge de cette complication. La récujpéfatde cet événement indésirable a été
favorisée par les modes dinteraction des équipesl'uwhité. L'importante barriere en
profondeur activée ici est le fonctionnement enigales IDE avec ungansmission orale
qui permet d'attirer I'attention de la nouvelle IBE I'anomalie et de préciser ce qu'il faut, de
nouveau ou nouvellement, transmettre aux médegiree fonctionnement oral se combine
unetracabilité écritequi favorise un suivi tres précis des faits et@uirde ce qui a été realisé
et/ou communiqueé.

Le second type de barriere en profondeur mis etleéce ici este réle que le patient peut
avoir dans sa prise en chargans ce cas, c'est le patient lui-méme qui, sues douleurs,
va indiquer la présence de cette chambre implamtalliIDE et par conséquent orienter la
réflexion de celle-ci sur le probléme ainsi quérémsmission gu'elle va, par la suite, faire au

médecin.

" Le choix a été effectué par défaut en raisonimteftention chirurgicale elle-méme et des antéotdeu
patient.

8|l n'a pas été possible d'identifier si l'inforinatn‘avait pas été transmise ou si elle avaibétise par I'équipe
médicale de I'unité de réanimation, d'autant qumatent a séjourné dans une autre unité entrpassage au
bloc opératoire et son admission en réanimation.

8. 'interrogation, au vu des premiers signes d'ced@stemment, s'est orientée vers les cicatriceslidgss
thoraciques et non vers le CVC.

82| a récupération correspond & la phase de prisaange d'une complication suite & sa détectiorte@etion
de "récupération d'un événement indésirable" estheept central d'une méthode d'analyse des imside
développée en France par I'Institut de Radioprimieet de Sireté Nucléaire. Au Québec, cette méthoété
développée spécifiquement pour les systémes dé §dnE MARCELLIS-WARIN et al., 2004; DE
MARCELLIS-WARIN et al., 2005] .
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ERREURS LATENTES

TYPE DE FACTEUR
SYSTEMIQUE

FACTEURS SYSTEMIQUES CONTRIBUTIFS

Ne dispose que d'un seul site de pose accessilble@opératoire: veine sous-
Patient claviére droite
Cathéter a chambre implantable au niveau de las®ns-claviére droite

ERREURS PATENTES

TYPE D'ERREUR
PATENTE

ACTES RISQUES DES OPERATEURS

Probléme de priorité de l'information relative &ticularité CVC + CIP au

Conditions de travail . . .
niveau du méme abord veineux

Fonctionnement

e IDE non informées de la présence de la CIP
de I'équipe

DEFENSES EN PROFONDEUR MISES EN DEFAUT

TYPE DE DEFENSE DEFENSE

Procédures Reflux veineux positifs

DEFENSES EN PROFONDEUR MISES EN EVIDENCE

TYPE DE DEFENSE DEFENSE

FonlcEtlor)nement Transmission orale entre IDE et médecins de garde

de I'équipe

Procédures Tracabilité écrite IDE ciblée sur le probléme

Patient Communication du patient sur ses antécédentsekepce de la CIP

Tableau 59 Erreurs latentes, patentes et barrieresn profondeur mises en jeu dans I'El n°1

Cet événement indésirable peut donc se définir cetansurvenance d'une complication liée
a un facteur de risque médical — présence de deypogliifs invasifs au niveau du méme
abord veineux — en raison d'un délai de prise eargehdes premiers signes cliniques.
L'existence de ce délai de prise en charge est, dlle a une absence de suivi ciblé sur le

facteur de risque médical initial.
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8.2. ANALYSE DE COMPLICATIONS MECANIQUES CONSECUTIV ES A LA
POSE D'UN CVC

Deux complications au cours de la pose d'un CVQ sorvenues et ont été débriefées, une
dans chacune des unités étudiées.
8.2.1. ERREUR DE TRAJET D'UN CVC POSE AU NIVEAU DU SITE JUGULAIRE (CAS N°2)

m Récapitulatif de I'événement indésirable n°2

Le tableau 60 présente les principales caractfuissi relatives au patient et a la complication
liée au CVC du cas n°2 survenu dans l'unité du CHUS

Sexe Homme
PATIENT Age 44 ans
IGS 2 47

Polytraumatisme avec choc hémorragique, traumatiséreen et

MOTIF D'ADMISSION cedeme cérébral

Date JO d'hospitalisation en réanimation
CONTEXTE DE POSE Ran 5
DUCVC 9
. Nécessité de voies supplémentaires et de mesuaeRI&C (CVC
Motif de pose L - . .
précédent mono-lumiére en fémoral posé par le SAMU)
Erreur de trajet du cathéter posé en jugulairet:dperforation de
COMPLICATION LIEE AU CATHETER l'cesophage et positionnement de I'extrémité diétatllans
I'eesophage.
DEFINITION GENERALE DE LA Perforation de I'cesophage doublée d'une absertbémgeutique
COMPLICATION et de mesure de PVC pendant 12 heures.

Tableau 60 Principales caractéristiques de I'EI n°2

Cette complication est une erreur de trajet d'uhétar qui a été positionné dans I'oesophage
lors d'une pose en jugulaire. A cette erreur detteaajoute un délai de détection puis de prise
en charge de cette complication de plusieurs heut®snement indésirable se définit donc
commeune erreur de trajet de cathéter par perforation ldesophage accompagnée d'une
absence de thérapeutique et de mesure de la pregsineuse centrale pendant 12 heures

La figure 30 présente succinctement le déroulemigmnologique des faits.

195



CHAPITRE 8 — ANALYSE SYSTEMIQUE DE COMPLICATIONS THROMBOTIQUES ET MECANIQUES

i .
21his

Prise en charge du patient par le Echec de |a 1&re tentative de
MAR de garde asha0 pose en sous-clavier droit
22h30 Pose en jugulaire droit

Lecture de la radio de contréle  O0R30

. . i Thérapeutigues sans
Un intermea ORL examine le patient afficacité

en raison du liguide aspire par la
sonde gastngue

o - Remplissage el noradrénaline
Le MAR quitte lunité pour aller o sans augmentation de tension

dormir -
= Coupure de noradrémaline sans

baisse de tension

- Ligquide transparent en conting
dans la bouche

- Sédation mais patient toarjours
tres doulourews

Transmission par le MAR de garde a - Abzence de reflux veineux &
un des deux MAR présents pour la 08h30 7RO
journée

1120 Y Pose en sous-clavier gauche

Pose par un exteme CMC fonctionnel

Figure 30 Chronologie de I'EIl n°2

m  Analyse de I'événement indésirable n°2

Les failles identifiées au cours de cet évenenradésirable, par l'intermédiaire des entretiens

post-complicatioff, sont présentées dans le tableau 61.

Cet événement indésirable comporte un certain nerder facteurs de risque systémiques
initiaux. Ainsi le contexte d'admission du patifmndant une garde soit par un seul MAR],
les pathologies du patient [traumatismes importeatka face, impossibilité d'acces de I'abord
sous-clavier, etc.] et les indicateurs initiaux fdactionnement du CVC [reflux veineux et
radio de contréle] ne permettaient probablement pa$opérateur médical de garde
d'envisager cette complicatf¥n d'autant plus que celle-ci est trés exceptiornella
complication elle-méme peut donc étre qualifiée i détectable a l'aide des seuls
indicateurs de contrble habituels et, a postert@ipeu évitable par la mise en place d'actions

préventives.

8 Ces entretiens ont concerné six opérateurs: le MaBarde, les deux MAR présents dans la joureéajdux
IDE en charge du patient la nuit et I''DE du matin.

8 La garde est probablement ici le principal factirisque impactant sur le retard de diagnostia de
complication au cours de cette premiére phaseo@epsobablement ces conditions — fatigue de lateér plus
opérateur seul - qui expliquent la non réalisatiom test sur le CVC en fémoral des drogues vaiseact

196



CHAPITRE 8 — ANALYSE SYSTEMIQUE DE COMPLICATIONS THROMBOTIQUES ET MECANIQUES

Ce qui caractérise par la suite cette complicagisinson délai de prise en charge. La phase
critigue et comportant de probables failles orgatiosnelles est celle du matin, a partir de la

transmission médicale.

Aprés 8h et plus particulierement a l'arrivée dMAR avant 9h pour la transmission, il peut
étre mis en évidence une double faille dans I'osgdianin du fonctionnement d'équipe et de la
prise de décision par rapport a l'utilisation d€C8C ou a la pose d'un nouveau dispositif.

Le premier point concerne le fonctionnement du seravec unéransmission individuelle
avant le tour collectijuand le MAR de garde est extérieur a l'unitdrdasmission n'est pas
faite a 'ensemble des MAR mais uniqguement au@ir@ateur(s) présent(s) qui transmettra a
I'ensemble de I'équipe lors du tour. Les pointsapbprobléme ne sont donc pas abordés en
équipe entre le MAR les ayant vécus et ceux amanpeursuivre la prise en charge du
patient. Des pertes d'informations sont possibles @oment la [oubli de l'opérateur de garde
et/ou oubli ensuite du MAR ayant recu la transmisfset la transmission en binGme simple a
une force d'échange moindre qu'une transmissidectioke par la diminution des interactions
et donc du partage d'informations et/ou de réflexion

Le second point concerne diélai de décision de poskun nouveau CVC et laose effective
deux a trois heures apres cette transmission, paxierne. Au vu des données de la nuit, le
délai et les conditions de la pose n'apparaissemtadaptés. Toutefois, le contexte doit
eégalement étre pris en compte puisqu'il existeaamérainte opérationnelle: seuls deux MAR
sont présents ce matin la. Il n'y a pas d'intemeu représente une baisse d'effectif mais
aussi un changement d'organisation puisque les GM@ majoritairement posés par les

juniors.
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ERREURS LATENTES

TYPES DE FACTEUR

SYSTEMIQUE FACTEURS SYSTEMIQUES CONTRIBUTIFS

Garde de nuit
Conditions de travail Absence des internes pendant la journée et notatiengratin. L'équipe
médicale est composée de 2 MAR: 1 CCA + 1 PH

Fonctionnement de I'équipe Transmission post-garde en bindbme uniqguement epasravec I'ensemble de
médicale I'équipe médicale de jour

Procédures opérationnelles Existence des procédures mais probleme de défaigskeen compte
- délai de prise en compte de I'absence dexr&fts du test a 7h00

Morphologie ou pathologie ayant conduit a I'éche@dse en sous-clavier
Patient Présence de sang noir dans la bouche et dans fleggodue au traumatisme
qui a mis en échec le test de reflux veineux lersadbose du CVC

ERREURS PATENTES

TYPE DERREUR ACTES RISQUES DES OPERATEURS

PATENTE
Individu Interrogation sur la fonctionnalité de la voied#eé de tester les drogues sur
MAR de garde I'ancien CVC toujours en place mais non réalisatiercet acte.

Fonctionnement de I'équipe

médicale Pose du nouveau CVC 3 heures apres la transmissgirgarde par un externe

DEFENSES EN PROFONDEUR MISES EN DEFAUT

TYPE DE DEFENSE DEFENSE

Reflux veineux a la pose et tests positifs au brament des voies

Procedure Radiographie de controle

Tableau 61 Erreurs latentes, patentes et barrieéresn profondeur mises en jeu dans I'El n°2

Il ressort, du débriefing de cet événement indBkarda conjonction de facteurs conduisant a

la complication mécanique consécutive a la poss kgalement venant aggraver celle-ci par

I'existence d'un délai de prise en charge. L'événénmdésirable est ici la résultante de la
conjonction de facteurs de risque liés au patipais aux conditions de travail et enfin a
l'organisation du service. Les facteurs de risquteaux — patient plus conditions de travail —

permettent de qualifier la complication mécaniquigdle de peu évitable. En revanche, en ce

qui concerne I'événement indésirable dans son dileesa gravité peut étre réduite par une

maitrise des facteurs de risque liés a I'orgaoisati
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8.2.2. MEUMOTHORAX CONSECUTIF A UNE TENTATIVE DE POSE EN SOUS -CLAVIER (CAS
N°3)

m Récapitulatif de I'événement indésirable n°3

Le tableau 62 présente les principaux points felati patient et a la pose définissant le cas

n°3 survenu dans l'unité d'HEGP.

Sexe Homme
PATIENT Age 78 ans
IGS 2 73

Choc hémorragique post-opératoire d'une duodeno-

MOTIF D' ADMISSION . s .
pancréatectomie céphalique

Date J8 d'hospitalisation en réanimation
CONTEXTE DE POSE Ran 5
DU CVC 9
. Point de ponction du CVC précédent en jugulaire
Motif de pose inflammatoire
COMPLICATION LIEE AU CATHETER Pneumothorax

DEFINITION GENERALE DE LA COMPLICATION Pneumothorax avec délai de prise en charge derésieu

Tableau 62 Principales caractéristiques de I'EI n°3

La complication présentée ici est pneumothorax dont la détection et la prise en change

eu lieu 4 heures apres la tentative de pasefigure 31 présente la chronologie de cet EI.
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Decision de changement de CVC  ponoo
au staff du matin

Choix du site sous-clavier aprés demande de
I'DE pour I'entretien du pansement

Choix du coté gauche aprés consell des seniors

au tour médical 15h00
Echec de pose en sous-
clavier gauche
16h30 - 5 ou & ponetions
= 1 ponerions artérielles Pose d'un cathéter artéel
= | ponction avec liquide séreux par un extems
- dessamaration
Arrivée de l'interne de garda Posa du cathéter en jug|_||aira
Indication par l'operateur a linterne de garde des 18h00 gauche
ponctions artérielles et du polentiel
preumathorax
Indication par 'opérateur au senior de garde de 18h30
la difficulté de & ponclion sans autre precision
Lecture de la radio de contrdle 10r30
par le saenior de garde Le FIEIHEI"IIZ dessature

L'interne de garde indique au senior les
ponctions artérielles et la dessaturation du patient 20000
pendant la pose

Découvarte du praumaothorax par le senior de
garde

Pose des drains thoraciques

-

Poze par l'interne de garde 21 hDID1I

Figure 31 Chronologie de I'El n°3

m  Analyse de I'événement indésirable n°3

Le tableau 63 récapitule les failles identifiéesslales débriefings réalisés suite a cette

complication.

Les entretiens avec les six opérat&ucsncernés par la pose de CVC et sa gestion ontrénon
que des deéfaillances sont intervenues durant la me-méme et au moment de la
transmission des informations relatives a cellatcsenior de garde.

Le premier facteur de risque contributif eshleeau de compéterftade I'opérateur pour les
poses au niveau du site sous-clavier. A ce facseucpmbine un acte risqué de l'opérateur qui
est lapoursuite de la posmalgré les ponctions artérielles, une ponctiotiqiede séreux et

une dessaturation bréve du patient. Il n'existe g@sonsigne obligatoire de changement

% Les six opérateurs sont: l'interne ayant effetaygose, un autre interne présent a la fin de s pde garde
par la suite et ayant posé les drains, I''DE de @gyant servi pendant la pose, I'|DE de nuit prékes de la
découverte du pneumothorax, le senior de garde g¢aé la prise en charge du pneumothorax et ttextgui a
posé le cathéter artériel pendant la pose du CVC.

% Facteur de risque mentionné par I'opérateur lunené
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d'opérateur en cas de difficulté de ponction. Timige la dessaturation et la ponction de
liquide séreux auraient dQ faire arréter la pose,uminimum, avoir l'avis d'un senior.
Ensuite, lapose en fin de journépose le probléme du contrdle de la radio par urvelou
opérateur et de la transmission des difficultésadeose a celui-ci. Dans ce cas, il y a eu un
manque de transmissiate la part de l'interne ayant effectué la posesrégalement de celui
ayant assisté a la fin de la pose et de gardeic&s€es manques de transmission associés a
une transmission post-radio de contréle par le seaderne ont retardé la prise en charge de
la complication. La transmission immeédiate de Benisle de ces informations aurait permis
une lecture plus précoce de la radio de contréée densemble des éléments nécessaires au
diagnostic.

Sur le plan du fonctionnement des équipes qu'sthént pluridisciplinaire ou médicale, cet
événement indésirable met en avant deux défenspsofandeur ainsi que deux facteurs de
risque.

La concertation entre opérateumésente des failles. La communication IDE / MAfRative

a la pose a pu ici étre mise en évidence puistidié & influé sur le choix du site. Cependant
concernant la pose et l'installation spécifiquepdtient, cet événement indésirable montre
gu'il existe un manque d'application des protoceliesle concertation entre opérateurs. En
effet, le patient n'a pas été installé comme Ip@se le protocole a savoir avec un billot au
niveau des omoplates afin de dégager l'angle abawieulaire et de faciliter ainsi la
ponction. Cette proposition a été faite par I'IDE @mis la pose débutée mais cela nécessitant
de réaliser de nouveau toute linstallation — etamohent l'asepsie — ce positionnement
spécifique du patient n'a pas été fait.

Un facteur de risque et une défense en profondsatifs al'encadrement des internesnt
également mis en évidence. L'interne a ici été @idéspar les seniors au moment du tour
médical en ce qui concerne le choix du site et@é de pose, ce qui constitue un mode de
fonctionnement favorisant une maitrise des risdiéssa la moindre expérience des juniors.
Toutefois l'organisation de la pose peut avoirugte source de risque puisque cet interne, qui
apparait manquer d'expérience en matiere de poee/@au de ce site, a effectué seul cette
pose tout en encadrant un externe qui posait umétat artériel, c'est a dire un second

opérateur moins expérimente.

201



CHAPITRE 8 — ANALYSE SYSTEMIQUE DE COMPLICATIONS THROMBOTIQUES ET MECANIQUES

ERREURS LATENTES

TYPES DE FACTEUR

SYSTEMIQUE FACTEURS SYSTEMIQUES CONTRIBUTIFS

Charge de travail de 'opérateur senior de garda@uent de la transmission

Conditions de travail Pose en fin de journée

Fonctionnement de I'équipe Absence d'installation spécifique du patient paealbe de coordination entre
pluridisciplinaire IDE et opérateur médical

Individu Manque d'expérience
Interne effectuant la pose

Patient Dessaturation "habituelle™ en décubitus dorsal

ERREURS PATENTES

TYPE D'ERREUR

PATENTE ACTES RISQUES DES OPERATEURS

Pas d'arrét de la pose et absence de changenedrtadéur
Absence de transmission compléte a l'opérateumdeeatroler la radio de
thorax

Individu
Interne effectuant la pose

Individu
Interne de garde présent  Retard de transmission des données relatives@skagu senior de garde
pendant la pose

Fonctionnement de I'équipe Interne seul pour poser le dispositif et encadneexterne pour une pose de
médicale cathéter artériel

DEFENSES EN PROFONDEUR MISES EN DEFAUT

TYPE DE DEFENSE DEFENSE

Radio de contrdle (vue 2 a 3 heures apres la gqsa €n autre opérateur que

Procédure celui ayant effectué la pose)

Tableau 63 Erreurs latentes, patentes et barrieresn profondeur mises en jeu dans I'El n°3

Cet événement indésirable met donc en évidencdagésurs de risque liés aux opérateurs
médicaux présents pendant la pose combinés a desirfa de risque relatifs a l'organisation.
La part importante du facteur de risque lié a Faf@ur et au déroulement de la pose permet
de qualifier cette complication d'évitable. L'agation par la suite de facteurs de risque
organisationnels est responsable d'une aggravdéida complication par un allongement de

son délai de prise en charge.
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8.3. SYNTHESE DES COMPLICATIONS

Ces trois cas d'événement indésirable se caramiérigar une combinaison entre la
complication elle-méme et son délai de récupératibas degrés d'évitabilité des
complications sont différents mais ces derniéred smutes les trois aggravées par leur délai
de détection et donc de prise en charge.

La figure 32, qui reprend le formalisme présentdsda chapitre 1, résume les conjonctions
entre facteurs de risque ayant conduit aux trasde@/énement indésirable présentés ici.

ENSEMBLE DES FACTEURS DE RISQUE
IMPLIQUES DANS LES COMPLICATIONS LIEES AUX CVC

l
v

CAS
N1

CAS
N2

CAS
ﬁ N

Figure 32 Synthése des facteurs de risque impliquéans les EI n°1, 2 et 3
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PARTIE 4
SYNTHESE ET DISCUSSION

Au cours du travail de recherche présenté icigelstign des cathéters veineux centraux et les
risques liés a ces dispositifs ont été abordésaidel' de plusieurs approches issues de
disciplines différentes. Un suivi de cohorte, durane année, a permis de recueillir les
données relatives a l'utilisation des CVC au seidalec unités de réanimation. Ce suivi a été
combiné a une analyse des pratiques afin de repusir cette gestion dans I'ensemble des
activités des équipes soignantes et d'identifier deantages et inconvénients de chaque

organisation des soins par rapport a ces processus.

Cette partie constituée d'un unique chapitre a pahjectif dans un premier temps de
présenter la synthése, d'une part, des facteumssgee ou protecteurs identifiés pour les
différents types de complication et, d'autre pdet|/'apport de la méthodologie appliquée pour
cette recherche. A cette syntheése s'ajoutent dmgogitions de prise en compte de ces
facteurs afin de diminuer les risques inhérentstdigation de ces dispositifs médicaux. Dans
un second temps, ce chapitre présente une disnugarorapport aux difficultés de ce type

d'étude et aux pistes de recherche qu'elle permetrd.
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CHAPITRE 9. SYNTHESE ET DISCUSSION

9.1. SYNTHESE ET PROPOSITIONS
9.1.1. LES COMPLICATIONS THROMBOTIQUES LIEES AUX CVC

Les thromboses symptomatiques, directement liégscathéters centraux, sont rares. La
littérature présente peu de suivis de ce type dglications permettant de comparer les taux
d'incidence au niveau des différents abords veif€tixchapitre 1).
Au cours du suivi d'une année effectué pour cetttharche, un seul cas de thrombose
symptomatique a été décrit pour l'unité du CHUSHsnwette complication présente la
particularité d'étre associée a la présence d'ure alispositif intravasculaire (Cf. § 8.1).
L'identification de facteurs de risque formels agso@ux thromboses symptomatiques n'est
donc pas réalisable au travers de cette étudeefbigit un autre patient de cette unité a
présenté une thrombose liée a un cathéter a chamiptantable étendue a la veine cave
supérieure et limitant donc le choix des abordsiex profonds pour la pose d'un CVC a
émergence cutanée (notamment ['utilisation du t&rolatéral en raison de la thrombose
étendue a la veine cave). Par conséquent, il estilde au vu de ces deux cas de proposer
I'intégration, dans les protocoles de surveillades patients nécessitant un CVC, d'un point
sur les particularités associées a la présencattéters a chambre implantable:
=>» l'admission d'un patient avec un cathéter a chanmbppéantable et déja porteur d'un
CVC ou nécessitant la pose d'un CVC doit évogaigroksibilité d'une thrombose au
niveau du dispositif implanté ou au moins d'unuesge survenue de thrombose
o0 un contrble par écho-doppler permettrait de s'assule l'absence de
complication au niveau du cathéter a chambre inipkd@ et de vérifier I'abord
veineux controlatéral en cas de nécessité de pose@au de ce site
o si le site controlatéral doit absolument étre siilila présence des deux
dispositifs intravasculaires au niveau du terrdaiave supeérieur nécessiterait
un contrdle régulier de la perméabilité des abweailseux utilisés
o l'association d'un traitement prophylactique detHeombose, sauf contre-
indications (thrombopénie, etc.), peut égalemeveser nécessaire [ TIMSIT,
1998]

Si les thromboses symptomatiques sont rares, lesmboses asymptomatiques sont
probablement plus fréquentes bien que, par défimifplus rarement détectées. Néanmoins, le

risque qu'elles soient associées a une complicatfentieuse ne doit pas les faire négliger. Il
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ne nous était matériellement pas possible de egalis suivi par doppler de tous les CVC au
cours de cette étude, par conséquent nous n'‘a@sngupsuivre ces complications. Toutefois
deux cas ont pu étre suivis et détectés car ilsrétassociés a une autre complication, un cas
dans chacune des unités. Ces deux cas présentegrtain nombre de similitudes:

Caractéristigues du patiertomme / admis pour polytraumatisme thoraciquécensité

d'un abord veineux / un seul abord veineux profaspdathible: les sites fémoraux

Détection de la thromboseecherche d'un point de départ infectieux carepatfébrile

sans que les autres recherches soient concluantes

Complication supplémentaireCVC arraché par le patient (unité de Saint E#ghn

infection avec bactériémie liée au cathéter (uthéitd>aris)
La gestion de ces complications releve d'une aeabfsbale mais avec une expertise
médicale. Pour cette étude, nous ne disposiond@gmsompétences médicales permettant
d'analyser la phase de diagnostic de la complicatio sa phase de prise en charge
(composition et durée des traitements prophylactiqai@si que de la prise en charge a
posteriori), c'est pourquoi ces complications & pas présentées dans le chapitre 9 consacré
aux analyses approfondies. Cependant, quelquesgpesents peuvent étre tirés de ces cas.
Au vu de la littérature [ MERRER et al., 2001; TIMSt al., 1998], le site fémoral apparait
plus thrombogéne que les sites permettant un aacésrritoire cave supérieur. Toutefois, il
ne semble pas exister de facteurs de risque gpéedia la formation de thromboses au
niveau de ce site [ JOYNT et al., 2000]. Par consat] seule une attention particuliére a ce
type de complication peut constituer une défensédnt leur survenue ou permettant leur
prise en charge rapide. Il peut donc étre proposééguipes soignantes l'intégration dans
leurs procédures d'une surveillance spécifique perains cas particuliers:
=>» la restriction des abords veineux profonds disgdesilet notamment I'acces aux seuls
sites fémoraux devrait faire envisager une suevatk particuliere de ces sites en
raison du risque de thrombose ainsi que de contigitanfectieuse associée
o une surveillance spécifique par écho-doppler pent ddre envisagée afin de
préserver ces abords veineux et d'anticiper ladtion d'une thrombose
o l'association avec un traitement prophylactiqueégatement indispensable
0 en cas d'apparition d'un contexte infectieux, h&ar devrait immédiatement
étre envisagé comme un point de départ en raisamsgue d'existence d'un
thrombus a son niveau et des hémocultures a phetiprélévements sur le

CVC et en périphérie devraient étre réalisées
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9.1.2. LES COMPLICATIONS MECANIQUES ASSOCIEES AUX DIFFICULTES DE POSE OU

CONSECUTIVES A L'UTILISATION DU CATHETER

Le nombre de complications mécaniques ou de maiposiconsécutives a la pose est faible.
De plus, seul un cas dans chacune des unités estcamplication mécanique grave,

extravasation et pneumothorax; les autres compitaisont des erreurs de trajet du cathéter
ou des malpositions de l'extrémité du dispositifnateau de la veine cave supérieure. Par
conséquent, il n'est pas possible de mener urermaitt statistique direct de ce type de
complication. En revanche, des variables caraetdrita difficulté de la pose ont pu étre

étudiées. L'organisation des poses et leur déranemeuvent probablement étre ainsi plus

Sécurisés si ces parameétres sont pris en comptespéquipes.

9.1.2.1.0rganisation des poses au cours de la jéan

Il apparait une corrélation entre 'augmentationisigue de ponction artérielle accidentelle et
le nombre de ponctions effectuées pour inséreatleéter. Cette augmentation du nombre de
ponctions est, elle, corrélée, differemment seémunités, au temps de travail de I'opérateur.
La proportion de CVC posés en une seule ponctiam ploaque tranche horaire d'une heure
diminue tout au long de la journée dans l'unitéE@@¥®P. En revanche, au CHUSE, cette
diminution se fait en deux fois; la premiere dimiootdes poses en une ponction a lieu au
cours de la matinée suivie d'une augmentation dnutdd'apres-midi avec une nouvelle
décroissance au cours de la seconde moitié de mureé&emps de travail des opérateurs est
donc un facteur de risque en terme de difficultdpose. La fatigue et le temps de travail des
opérateurs sont des facteurs de risque déja sgradé@s la littérature, pour d'autres
thématiques que les risques liés aux CVC, et notamhhors d'études sur la diminution des
performances médicales en période post-garde [ GABA., 2002] mais aussi lors d'études
sur le temps de travail des IDE [ SCOTT et al., 200@s études ont également été ciblées
sur les étudiants en médecine, particulierementesuaccidents d'exposition au sang (AES):
certaines d'entre elles montrent que plus de ldaiénde ces AES surviennent pendant des
périodes de garde [ KEITA-PERSE et al., 1998].

Par conséquent, I'organisation des poses au coussjdernée devrait tenir compte de cette
saugmentation de la difficulté de pose en fonctiontemps de travail. Une réduction des
difficultés de pose est envisageable pour chaceseaudités en privilégiant un créneau horaire

pour effectuer les poses de C¥/C

87 Rappel: I'observation du fonctionnement de l'uettées calculs du nombre d'heures travailléegésateurs
au moment de la pose montre deux répartitionsrdiftés: le pic des poses se situe aprées 2 a 4shdeiteavail
au CHUSE (soit entre 11 et 13h le matin) et apr&48 heures (soit entre 17 et 19h) a HEGP.
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Pour I'unité du CHUSE, il s'agirait de maintens fses le matin, avant midi

Pour l'unité d'HEGP, il s'agirait de raccourcididai entre la décision de pose et la pose
effective et d'effectuer les poses avant les \w@gies familles soit avant 15h. L'existence
du staff de bactériologie aux environs de 11h3@k- dst une contrainte de temps non
négligeable le matin qui réduit d'autant la dispdité des opérateurs médicaux durant
cette période. Le ratio IDE:patient l1égerement pilsvé dans cette unité engendre
également un temps consacré aux soins potentieiteptes important le matin pour
l'opérateur paramédical. Par conséquent, avant taiglage horaire disponible pour les
poses de CVC est sirement plus restreinte quel'poité du CHUSE et doit donc étre

étendue au début d'aprés-midi.

La fatigue des opérateurs n'est probablement pageiseul facteur de risque qu'une

organisation des poses différente permettrait deiré. Pour les deux unités, la réalisation
des poses durant la premiere moitié de la journéengitrait également une meilleure

organisation des soins par rapport aux visitesfaledles ainsi qu'un suivi plus optimal des

suites de la pose et notamment de l'analyse dad@graphie de contrdle. Pour l'unité

d'HEGP, le tour médical peut en effet permettrecantrole des poses effectuées par les
internes et un éventuel débriefing en cas de difcdurant la pose. En effet, au vu du cas
n°3 présenté dans le chapitre 8, la réalisationpbses avant le tour médical apparaitrait
comme un moyen de réduire les délais de prise egeldune éventuelle complication.

Une organisation différente des poses au coursadeurnée pourrait ainsi permettre un

bénéfice en terme de risque de survenue des catiplis mais également en terme de délai

de prise en charge si la pose donne lieu a un incide

9.1.2.2.Les limites a connaitre en cas de diffiéutte pose
Les corrélations statistiques ont montré, comma eetléja été indiqué dans la littérature [
EISEN et al., 2006; MCGEE et al., 2003], une augat@n du risque de ponction artérielle
accidentelle associée a l'augmentation du nombgodetions percutanées. Certains auteurs
préconisent donc de changer d'opérateur au courgedie et cela aprés deux ponctions
infructueuses [ MERRER et al., 2006]. Ce seuil dexdponctions se vérifie au cours de cette
étude (p < 0,001, pour plus de deux ponctions,lAUEE; Odds Ratio (OR) = 25,6, intervalle
de confiance a 95% (IC95%): 4,36 — 195,17 et a HE®®P= 18,2, IC95%: 5,41 — 64,77).
Par conséquent, il peut donc étre proposé:

=>» l'intégration aux protocoles de pose d'une consigoacernant le changement

d'opérateur (quand cela est possible, c'est andi@nment hors période de garde) en
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cas d'échec répété sur un méme site. Ce seuilweptdamctions ne peut bien sir étre
gue théorique et reste dépendant de 'expérientepdgateur ainsi que des conditions
de pose (patient, site, etc.) mais indiquer clageinque l'opérateur doit savoir passer
la main en cas de difficulté permet de diminuervddeur d'échec qui peut étre
attribuée a cette pratique.
Si la consigne est claire dans l'unité, cela ingif@us facilement les opérateurs a le faire et
ainsi a diminuer le risque de complication. Cetbesigne est probablement encore plus
nécessaire aupres des juniors puisque le manguedence est un facteur de risque identifié
pour une des unit&set que, pour l'autre unité, une complication esvenue aprés de
nombreuses ponctions (Cf. 88.2.2). L'objectif demiation des centres universitaires rend
nécessaire cet apprentissage des opérateurs meédiocggme s'il est connu que cet
apprentissage, notamment des gestes invasifsssstia a une morbidité importante [ LEJUS
et al., 2006]. Par conséquent, ce facteur de risgtian paramétre que les équipes ne peuvent
pas modifier. En revanche, la prise en chargeutesrf peut potentiellement étre améliorée.
Par conséquent, il peut étre ajouté toujours awanides protocoles de pose:
=>» en cas d'échec apres deux ponctions infructueaspspbablement avant de passer la
main, une consigne de demande d'avis aupres dir.skee recours aux conseils d'un
médecin plus expérimenté permettrait au junior dlamrer sa formation en
poursuivant éventuellement la pose aprés condags @ue de limiter les risques pour

le patient.

9.1.2.3.Le suivi du positionnement du cathétera&problématique des retraits
accidentels

L'échec de pose peut étre détecté au moment dditagraphie de contrdle effectuée suite a la
pose: il s'agit alors d'un mauvais positionnemantcdthéter (erreur de voie veineuse ou

mauvais positionnement de l'extrémité du cathéaesda veine cave supérieure). Le cathéter
est alors repositionné ou changé (3 cas signatisGP).

Toutefois le cathéter peut également étre "mobilisést a dire déplacé) apres la pose, par le
patient ou en raison de sa mauvaise fixation a&ekupCes incidents représentent 5 cas de
retrait accidentel au CHUSE et 24 cas a HEGP.

8 |'absence d'identification de ce facteur de rigomer I'unité d'HEGP peut avoir deux raisons. D'pas, |a
catégorie "interne" regroupe également les FFip&sonnel, n'ayant pas le méme niveau d'expéripece,
éventuellement biaiser les taux généraux de lagoatjunior. D'autre part, ces données concermeiouement
le site définitif de pose du CVC, nous ne connaisgmas le nombre de ponctions sur le site initialgrhoisi
en cas de changement. Or, dans cette unité, P8ardes poses il y a un changement de site. Le reodsor
ponctions au niveau d'un méme site est donc peub@€nué par ces changements de sites de pose.
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La problématique des dispositifs arrachés par édemts est dépendante de la typologie des
patients et ces problémes surviennent généralechertdes patients agités. Ce risque ne doit
pas étre méconnu des équipes, notamment paranesgieal charge de la surveillance de ces
patients en raison du risque d'embolie gazeuseiasdaet acte. Toutefois, la gestion de ces
problemes n'est pas spécifique aux CVC mais daveal& méme pour tous les dispositifs
invasifs et nécessitera une prise en charge phétiewu patient.
En revanche, les risques liés a la mobilisatiorcalinéter peuvent certainement étre mieux
controlés. Il a été mentionné dans plusieurs casnuwbilisation du cathéter: 13 cas a HEGP
sur les 24 retraits accidentels et 2 cas au CHUSESs Les équipes n'‘ont pas toujours
renseigné les motifs de ces mobilisations de cathéet en particulier pour les CVC arrachés
- si cela est survenu lors d'un soin ou si le palig-méme I'a arraché - par conséquent il est
difficile de déterminer des facteurs de risque. @&, ne sont pas connus les cas pour
lesquels les points de fixation ont été refaitxaurs de l'utilisation du dispositif sans que le
CVC ne soit mobilisé. Cependant, ce risque de nsaltibn du dispositif, son retrait comme
sa descente plus importante dans la veine cawpitpas étre négligé. La surveillance stricte
des points de fixation est le seul moyen de prévemigenre de complication. Il peut donc
étre proposeé:

=» une surveillance stricte des fils de fixation dés geux-ci sont visibles et préconiser

une nouvelle fixation en cas de doute,
=>» un ajout de cette recommandation au protocole deedlance du CHUSE car cette

notion est actuellement absente de ce protocole.

9.1.3. LES PRATIQUES DE GESTION DESCVC ET LEURS CORRELATIONS AVEC LE RISQUE

INFECTIEUX

9.1.3.1.Pratiques associées a la réfection de paresd
L'étude des processus réels a montré des gestopandements de CVC différentes entre les

deux unités:
Unité du CHUSE: Unité dHEGP:
- réfection tous les 4 jours - réfection tous les 3 jours
- pansement avec - pansement transparent en
compresse "portefeuille”
- réfection en tenue stérile - réfection avec gants
complete stériles
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Les résultats issus de la culture des cathétarégetu sein des deux unités montrent qu'il
n'existe pas de différence significative en termgubportion de CVC positifs et supérieurs a
10® ufc/ml: 15% au CHUSE et 12% & HEGP. Par conségaenterme de risque infectieux,
aucun mode de maintenance des pansements n'appaeiplus optimal que [autre.
L'intervalle de réfection de quatre jours du CHUSEgerement supérieur a certaines
recommandations indiquant 72 heures [TIMSIT, 20@83}, ici a mettre en balance avec les
conditions d'asepsie chirurgicale appliquées petiracte et les conditions de manipulations
du cathéter tout au long de son utilisation. Enséguence, si les conditions de manipulations
et de réfection du pansement en tenue stérilesgpiiquées, I'utilisation d'un pansement avec
compresse changé tous les quatre jours ne faéngamurir un risque infectieux plus grand. La
visibilité quotidienne du point de ponction n'apgiaipas nécessaire si les signes locaux sont
parfaitement surveillés et pris en compte lors mdsctions de pansement. Leur tracabilité
rigoureuse mise en évidence pour cette unité appmssentielle dans les prises de décision
relatives au maintien ou au retrait du dispositif.

En ce qui concerne l'unité d'HEGP, l'augmentatiomdmbre d'aspects suspects du point de
ponctiorf® corrélée aux cathéters colonisés montre que oalsigent auprés du médecin doit
étre systématique pour étre automatiquement géré.

En conséquence, sous réserve de conditions de netiopa et de réfections des pansements
conformes aux protocoles, la principale défense facrisque infectieux lié a I'entretien des
cathéters consiste en une surveillance rigouretisieaeee des actes. La communication
immédiate de tout signe local d'infection semblarmtre de limiter la survenue du risque
infectieux ou d'engager immédiatement sa priseharge.

9.1.3.2.Gestion des voies inutilisées
L'existence de voies non utilisées sur les cathéteulti-lumiéres est une problématique
quotidienne pour les équipes soignantes dont ltogesst peu abordée dans la littérature.
L'évolution de I'état de santé des patients, enim&gion, conduit fréquemment a I'existence
d'une voie inutile au cours de [l'utilisation du pdisitif. Se pose alors la question du

changement du cathéter avec la balance bénéfemps#s que cela induit.

89 |'apparition de ce facteur pour l'unité d'HEGR@ pour l'unité du CHUSE est probablement duabsénce
de visibilité du point de ponction au CHUSE. Lemiai'est visible qu'au moment du pansement soét liesi12
postes IDE, ce qui rend les pourcentages tresfibl'autre part, on peut supposer g'un point detjom
suspect ne sera pas géré de la méme facon: ®iMisible, il se peut qu'il y ait un petit déla durveillance du
point avant la décision éventuelle de retrait dUOC'Ze délai n'existe probablement pas pour I'équipe
CHUSE puisqu'il faudrait attendre la réfection suite, quatre jours plus tard, pour une nouvelléuétian de
I'aspect du point d'insertion du cathéter.
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Les changements de cathéters en cas de nombre edeexmessifs sont rares (moins de 1%
des retraits pour les deux unités).
Pour l'unité d'HEGP, les voies sont majoritairenparfusees.
Pour l'unité du CHUSE, il apparait que le mode etign des voies inutilisées (fermeture de
la voie par un robinet et un clamp) est potentiediat un facteur de risque. Par conséquent,
ce mode de gestion apparait étre a revoir et lhogede ces CVC envisagée autrement. La
perfusion de la voie est une alternative. Une baldeneéfice/risque est aussi probablement
intéressante a faire avec un changement de cathétamment sur guide s'il n'existe aucun
signe d'infection locale. Cette solution est peilisée par les équipes en raison du risque
infectieux potentiel (7,5% des poses au CHUSE et&®WEGP). Toutefois, I'absence de
signes infectieux, les conditions strictes d'asgepsirant la pose et I'analyse bactériologique
du cathéter sont des défenses permettant de camtrél risque et donc d'utiliser cette
alternative. Ainsi, dans les protocoles de gedties CVC, en cas d'absence d'utilisation d'une
des voies il peut étre proposeé:
=> si la durée prévue d'utilisation du cathéter estrtepwne perfusion de la voie s'il
n'existe pas de contre-indication pour le patient
=>» si la durée d'utilisation prévue du cathéter esbende plusieurs jours, I'équipe peut
envisager un changement de type de cathéter afiédigre le nombre de lumiéres.
Dans ce cas, s'il n'existe aucun signe infecti@gal] le changement sur guide peut
étre une option intéressante puisqu'il permetisation du méme site en cas de choix
limité de site d'insertion et surtout il limite lesques de complications mécaniques

liés a la pose par ponction.

9.1.3.3.ldentification de facteurs protecteurs
Deux facteurs protecteurs, en terme de risquetiefeg signalés dans la littérature [ TIMSIT,
2003] ont été confirmés dans cette étude: l'utiisadu site sous-clavier et le passage
d'antibiotiques par le cathéter.
Ces facteurs protecteurs sont intéressants a ¢compaiur les équipes car ils entrent dans le
calcul de la balance bénéfice/risque d'un changeohertathéter. En présence d'une de ces
conditions voire des deux, il est ainsi possibémd'sager un maintien plus long du dispositif.
La durée prévue du cathétérisme peut égalemenemfen amont, sur le choix du site avec
une utilisation privilégiée du site sous-clavieragd la durée d'utilisation estimée n'est pas
breve.
Cette utilisation du site sous-clavier impliquelég#nt un risque de complication mécanique

que les équipes doivent mettre en balance. Lesologiles des patients (traumatisme

214



CHAPITRE9 — SYNTHESE ET DISCUSSION

thoracique, syndrome respiratoire aigu, etc.) peuégalement limiter l'utilisation de cet
abord veineux. Néanmoins cet abord mérite d'éirelggié, et il serait intéressant d'évaluer
les possibilités d'augmentation d'utilisation desite notamment pour l'unité d'HEGP qui ne

l'utilise que dans environ 40% des cas, soit apgpes autant que le site jugulaire.

9.1.4. LES DEFENSES EN PROFONDEUR STRUCTURELLES ET ORGANISATIONNELLES DES

EQUIPES DE REANIMATION

Des défenses ont été observées en totalité oura gans les deux unités étudiées.

9.1.4.1.Fonctionnement collégial
D'une part, il a été observé un fonctionnemenggml pour les décisions de changement, de
pose ou de retrait de CVC au moment des staffsatinnD'autre part, le positionnement des
CVC est controlé quotidiennement a l'aide d'uneotadphie thoracique et ces radios sont
lues en équipe médicale le matin.
Cette organisation favorise le partage des cormaigs sur I'historique du patient et favorise
ainsi l'optimisation des choix relatifs a I'utiligmn du cathéter. Ces conditions permettent aux
opérateurs de bénéficier du maximum d'éléments galauler les balances bénéfices/risques
relatives aux poses et changements de CVC.
Ce fonctionnement est donc a privilégier. La présetie tous les opérateurs médicaux aux
différents staffs est donc indispensable. Par cpres#t, au vu de I'événement indésirable n°2
et de l'analyse organisationnelle de l'unité du GHUIl peut étre proposé une optimisation
du fonctionnement collégial du staff du matin ealigant la transmission post-garde au cours

du staff et ce de fagon systématique.

9.1.4.2.Suivi des données relatives au risque itileex par l'intermédiaire d'un staff
quotidien

L'organisation d'un staff quotidien regroupant rgeieurs et microbiologistes est un

parametre fondamental dans la gestion des infectiéas aux cathéters a HEGP. L'objet de
cette étude ne portant pas sur la gestion médobedecomplications infectieuses, aucune
estimation de l'impact de cette organisation réaréalisée. Cependant il apparait clairement
que ce type d'organisation contribue a une gespilus optimale des infections, des

traitements associés et de leur durée.

L'organisation de ce type de staff n'est pas dépeadde la seule unité de réanimation
puisqu'il implique un autre service. Par conséquesat mise en place nécessite une
coordination a I'échelle de plusieurs unités et isliplique par la suite un colt en temps pour

les opérateurs. Néanmoins, pour ces unités ameaégsrer de nombreux CVC, ce
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fonctionnement est probablement tres profitableterme de gestion des complications
infectieuses, et cela dautant plus qu'il permettrdéer conjointement tous les autres

problemes relatifs a l'infectieux.

9.1.4.3.Pluridisciplinarité et stabilité des équgpparamédicales
Le fonctionnement pluridisciplinaire et l'ancierdietombinée a la stabilité de I'équipe
paramédicale dans l'unité du CHUSE ont été mis eimegce grace a lanalyse
organisationnelle des unités. L'impact de ce fomctement, et a contrario l'impact du
fonctionnement basé sur des équipes plus jeunes guliele turn-over est plus important
comme a HEGP, est difficilement mesurable au tsader suivi des complications associées
aux CVC. Le fonctionnement en équipe paramédicaasndéveloppé ou encore I'absence
de tracabilité pérenne sur I'historique du CVC apigaent comme des facteurs de risque
potentiels mais qui ne sont pas évaluables dargpeed'étude. Nous pouvons observer les
difficultés que cela peut poser aux équipes maise$t pas possible d'évaluer directement
I'impact de ce fonctionnement sur les prises desoiécultérieures des équipes.
D'autre part, ces facteurs peuvent étre consiaign@sne constants pour ces unités, sauf bien
entendu un manque soudain de personnel.
En conséquence, ces facteurs nécessiteraient ééalaés par les équipes elles-mémes
probablement au travers d'un suivi plus généraledethématiques (tracabilité écrite, qualité
des transmissions orales, etc.) et non centré sutigpositif. L'apport des formalisations
organisationnelles peut alors offrir aux équipes deodes de visualisation globale des
processus et des interactions entre opérateursefamn d'optimiser les changements

organisationnels a opérer.

9.1.5. L'APPORT D'UNE METHODOLOGIE DE RETOUR D 'EXPERIENCE DANS L'ANALYSE

DES PROCESSUS DE SOINS

L'application, a priori, d'une méthodologie de tetd'expérience, REXAO®, aux processus
de soins relatifs aux CVC s'est montrée aisée ebidupertinente pour réaliser des
comparaisons entre pratiques réelles et protoalesein d'une méme unité ainsi qu'entre
unités. Cette méthodologie a montré les écartspaotocoles commis par les équipes mais
également les lacunes des protocoles et, notampoemtl/'unité du CHUSE, le manque de
détail pour certaines phases des processus (aigialldu patient, retrait du CVC, etc.).
L'utilisation de ce type de méthodologie apparaicdatile pour réaliser une analyse des
processus c'est-a-dire un audit des pratiquesgcibd sur un aspect (comme l'asepsie), mais

global et permettant donc de prendre en compteddes contraintes liées aux processus et
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ainsi de mieux comprendre les écarts de pratique.oltre, cette méthodologie permet
d'identifier les failles des protocoles et donersitorer leur fonctionnalité.

Ainsi, dans le cadre des processus relatifs aux,@Y€n complément de ce qui a été dit dans
les points 9.1, la realisation de trois procédudésaillées concernant les trois phases
techniques de la gestion des CVC (pose, réfeceopatisement et retrait) apparait nécessaire.
A ces trois phases techniques, viendrait s'ajautgorotocole général relatif a la politique de
gestion des CVC abordant différents themes comrgedton des voies inutilisées, les modes
de changement des CVC, etc. Ce protocole pourtafiparenter a un algorithme de
surveillance abordant les différents choix de gestpossibles selon les contraintes
potentielles liées aux patients.

9.2. DISCUSSION

La littérature francaise et internationale sur tessjues lies a l'utilisation des CVC est
abondante mais l'existence de catégories d'étudessein de ce méme sujet (suivi des
bactériémies, comparaison des sites en fonction ridgsies mécaniques, impact de la
formation du personnel sur les ILC, etc.) met edé&we son ampleur et la difficulté de
I'aborder de facon globale. Comme nous l'avons iovemé dans la premiére partie de ce
manuscrit, le risque infectieux est de loin le phigvi. Quand il n'est pas abordé pour
rechercher les facteurs de risque inhérents didatton du dispositif, il reste l'indicateur
permettant d'évaluer des parametres humains eimnwat organisationnels. Le risque
mécanique quant a lui demeure abordé essentiellesnastl'angle médical et notamment de
la comparaison des différents abords veineux. Méimguelques paramétres humains sont
parfois pris en compte, aucune grande étude n'‘arersuivi dans le détail un ensemble
important de poses afin de mesurer I'impact duesteatsur les éventuelles complications.
Enfin le risque thrombotique reste également diffiéd appréhender en raison du faible
nombre de cas ayant un impact pour le patient.
La principale difficulté dans le suivi de ces facte de risque réside dans le recueil des
données auxquelles ils sont associés. Ces donméssnm pas colligées en routine par les
equipes et les suivre demande donc un recueilfapési colteux en temps et en personnel.
Malgré ces difficultés, la réalisation d'un suie dohorte a été choisie pour cette étude afin
d'aborder le plus large spectre possible de fast@eirisque méme si le nombre de dispositifs
suivis a éteé limité. Ce recueil étant en effet dbpour les équipes, il n'était pas envisageable
de le poursuivre plus d'une année.
Une autre limite a ce type d'étude est le biaieqal engendré par le mode de recueil des
données basé sur les déclarations des opératenecelssite que les opérateurs remplissent
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immédiatement les fiches et qu'en amont ils aierhptabilisé leurs actes. Toutefois,
I'identification de facteurs de risques reconnudaéittérature laisse a penser que les données

ont été correctement compilées.

Cette étude a permis de suivre deux unités appatt@éndeux centres hospitaliers différents
dans leur fonctionnement quotidien, dans leursraortes mais aussi dans leur culture. Ces
différences initiales sont les premiers enseigneésnéa cette recherche: chaque unité de soins
doit composer avec son environnement. Ce contexteporte des facteurs de risque que
l'unité ne peut pas éliminer mais qu'elle doit @tme pour pouvoir les maitriser. Ainsi des
facteurs liés aux patients et notamment le typeedeutement de l'unité (chirurgical vs
médical), les infections des patients a I'admissioais aussi les facteurs liés aux moyens
humains (recrutement des internes, ratio IDE:pgteto.) doivent étre appréhendés afin d'étre
pris en compte et ainsi de limiter les risques @igso L'évaluation de la maitrise des risques
doit donc se faire au travers de I'évolution du tdexcomplications au sein d'une méme unité
plus que par comparaison avec d'autres unitésrmguprobablement des parametres initiaux

différents.

Concernant les facteurs de risque liés a l'utibsaties CVC au sein des unités de réanimation
et les complications associées, plusieurs pisteec®erche a approfondir ont été mises en
évidence au cours de cette étude:

Manipulations des CVC
Les manipulations des CVC sont indiquées dansttérdiure comme un facteur de risque
potentiel de colonisation du cathéter. Cependargatametre a rarement été mesure. Cette
étude met en évidence son association avec leufacteaitement antibiotique”. Par
conséquent, le suivi de ce facteur nécessiteréitedanalysé plus précisément selon les

traitements (composition et durée) passés paeiimddiaire de ces dispositifs.

Devenir des CVC hors unité de réanimation
Notamment pour l'unité du CHUSE, le devenir des QWG de l'unité (ce qui correspond a
35% des CVC suivis dans cette unité) n'a pas pal &@wmdié en raison du colt humain
gu'aurait impliqué ce suivi. La qualité de la tmaission des informations relatives a ce
dispositif (historique, pansement, voie éventueietrbouchée, etc.) est un facteur de risque

potentiel impactant sur la gestion future du CVEtt€ problématique est donc importante a
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aborder pour les équipes et nécessiterait cert@inela mise en place d'une politique précise

selon le service d'admission du patient suite &é@ur en réanimation.

Mobilisation du CVC au cours de son utilisation
Les mobilisations de CVC ou les CVC arrachés pardatients sont des incidents non
négligeables puisqu'ils représentent, notamment funité d'HEGP, 10% des retraits. Les
motifs de ces mobilisations n'ont pas pu étre &éalylans cette étude en raison du manque de
précision dans les motifs exacts indiqués par |l&sabpurs: probléme lié au patient ou aux
fils de fixation ou au pansement adhérant aux fils?
Il apparait donc intéressant de mettre en placesuivi ciblé de ces complications afin

d'instaurer des défenses et/ou une surveillanc®ppges.
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RESUME

Le travail de recherche présenté ici avait pouedifj d'étudier les facteurs de risque lies a
l'utilisation des cathéters veineux centraux eriéude réanimation. La particularité de cette
étude réside dans son angle d'approche de cesurfadle risque, a la fois médical et
sociologique. En effet, I'objectif premier étalbrder les facteurs de risque liés au dispositif
médical et aux différents choix inhérents a sodisation — le site de pose, la durée
d'utilisation, I'entretien du CVC, etc. — mais é&ygaént de rechercher des facteurs de risque
indépendants du dispositif et du patient c'estr@ dié rechercher les facteurs liés a la gestion

du dispositif et a I'organisation des équipes smidgs en charge de cette gestion.

La meéthodologie appliquée pour cette recherche,ématans deux unités de réanimation
appartenant a des centres hospitaliers univeestdistincts, combine deux approches.

Dans un premier temps, une approche sociologigua gestion des CVC et de 'organisation
de chacune des unités a permis de formaliser lesdprotocoles et pratiques associés aux
CVC a laide de l'adaptation d'une méthodologiereteur d'expérience, REXAO®. Ces
formalisations ont permis de mesurer les écartspaotocoles, existant dans les deux unités,
ainsi que de comparer entre elles les pratiquesieies unités. Cette approche sociologique a
également permis de formaliser l'organisation glierine des soins autour du patient et ainsi

de comparer les modes de fonctionnement des uhiééderniére phase de cette approche
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issue des sciences humaines a consisté en unesules débriefings des complications liées
aux CVC survenues au cours de I'étude afin d'iflentes causes racines de ces événements
indésirables.

Les premieres étapes de l'approche sociologique comistitué la base nécessaire a
I'élaboration d'un systéme de recueil des donrgatives aux CVC. Ce suivi de la gestion
des CVC durant une année compose la deuxiéme dygproise en place pour cette étude,
approche plus médicale, avec pour principal oldjéctiecherche de facteurs de risque liés au
dispositif médical et aux choix de gestion qui $@int associés. Ce suivi a consisté en un
systeme de fiches — sous forme papier ou informatig destiné aux réanimateurs et aux
infirmieres des unités afin qu'ils renseignent gliehnement les différentes modalités
associées a lutilisation des CVC ainsi que l'eftdendes interventions réalisées sur le
cathéter. Ce recueil a permis danalyser 254 CV@issulans l'unité de réanimation
polyvalente du CHU de Saint Etienne et 315 CVC isudans l'unité de réanimation
chirurgicale de I'hépital européen G. Pompidou.

L'analyse des données relatives a ces CVC ainsil'guayse de complications survenues
pendant cette année de suivi a permis d'identifésrfacteurs de risque liés a l'utilisation des
cathéters ainsi que des facteurs dépendant darisagion des unités.

La colonisation du cathéter par un germe appaéstdu mode de gestion des voies du CVC
non utilisées dans l'unité du CHUSE avec un tauxalenisation plus élevé pour les CVC
dont une voie a été fermée par un robinet et umglpendant plusieurs jours. Concernant
l'unité d'HEGP, l'augmentation du nombre de signal#s d'aspects suspects du point
d'insertion du CVC ainsi que de l'absence de refleixeux sur le dispositif sont de facon
statistiqguement significative plus frequemment egEss aux CVC colonisés. D'autre part, la
colonisation du dispositif est également associéa durée d'utilisation ainsi qu'a un facteur
de risque lié au patient a savoir son état infagtéeson arrivée dans l'unité.

Une analyse multivariée a permis de confirmer utage nombre de ces facteurs de risque.
L'augmentation du pourcentage de postes ou lessl@ialent un aspect suspect du point de
ponction est notamment l'indice d'un facteur deues caractérisant les colonisations du
cathéter mais, au-dela, caractérisant égalemeirtfeagions liées aux CVC.

Cette étude a également permis de mettre en avariaickeurs protecteurs de la colonisation
des CVC que sont l'utilisation du site sous-cladgrsi que lI'administration d'antibiotiques

par le cathéter.
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L'étude des caractéristiques liées aux poses &ragat permis de mettre en évidence des
facteurs de risque impliqués dans la survenue delications mécaniques. Le nombre de
ponctions percutanées nécessaire pour linsertiocatléter augmente avec le temps de
travail de lI'opérateur médical réalisant la podes Eette pose a lieu en fin de journée plus le
nombre de ponctions augmente. Cette augmentatiamodibre de ponctions est également

associée a un risque accru de ponction artérietiglentelle.

L'étude approfondie des complications liées aux Gu€/enues au cours de cette année de
suivi a par ailleurs mis en exergue la combinaides facteurs de risque qui conduisent a la
complication elle-méme et également a la créatiam dlélai dans sa détection et sa

récupération. Les complications analysées soni @nmgsultante de facteurs de risque liés au
patient et/ou a la ligne veineuse associés a d#suig de risque liés a l'organisation des

soins. Ces facteurs organisationnels influent dioitctement sur la genese de la complication
soit sur la capacité des équipes a détecter dedteretardent donc sa prise en charge.

La maitrise de ces facteurs de risque organisalenpar les équipes favoriserait donc le

développement de défenses en profondeur face agxes inhérents au patient et/ou au

dispositif médical, risques ne pouvant souventgies éliminés en totalité mais uniquement

prévenus.

Des modifications dans I'organisation des processssciés aux CVC, comme |'heure des
poses au cours de la journée ou le mode de gestisn données bactériologiques,
favoriseraient également une meilleure gestionedeprocessus et permettrait probablement

une diminution des risques qui leurs sont liés.

PERSPECTIVES

La recherche de facteurs de risque impliqués dasdmplications liées aux CVC au travers
d'un suivi de cohorte d'une année a permis l'aealyt;n peu moins de 600 CVC répartis en
deux sites. Cet effectif limitant les possibilit#analyses statistiques, il serait nécessaire de
mener des recherches expérimentales, chacune peoteiil plus ciblée sur un seul type de
facteur, a plus grande échelle.

La globalité de cette étude est également un fadimitant l'analyse approfondie des
pratiques et une recherche ciblée sur une des plasgrocessus de soin des CVC — la pose,
le pansement, etc. - permettrait probablement d=ixnappréhender les facteurs de risque

potentiels peu abordés au cours de cette étudepddt des manipulations du dispositif sur le
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risque infectieux mais également sur le risque dbilsation du cathéter est un champ de
recherche qui permettrait potentiellement d'amétites modes d'utilisation des cathéters. De
la méme facon, les risques liés au CVC en dehol'sinied pour les patients sortant avec leur
dispositif doivent étre évalués par les unités @mimation car si celles-ci ont une maitrise
trés importante de ces dispositifs, ce n'est pasate de tous les services. Une étude se
prolongeant au-dela des unités de réanimatiogchdlle des services amenés a gérer ce type
de dispositif permettrait une évaluation de latmplie de gestion des risques liés aux CVC a

mettre en place, a plus grande échelle.

Enfin, cette étude a montré que les unités de saimsi que les processus médicaux et
paramédicaux se prétent bien a I'application ddoueiogies issues des sciences humaines et
des cindyniques. L'analyse organisationnelle dé&sia permis une bonne visualisation des
interactions entre opérateurs. Ce mode d'analysaappouvoir constituer un préalable utile
a toute (re)organisation des processus de soipsrritet de recontextualiser chaque processus
de soins, de mettre en évidence les points foltessghoints faibles de la structure de soins. Il
serait donc intéressant de développer cette fosatadn en y intégrant tous les acteurs des
unités de soins ainsi que les processus organisat®se déroulant sur une échelle de temps
plus importante que la journée comme les diveréagions de service par exemple. Cela
favoriserait les comparaisons entre unités et umaga d'expérience afin d'optimiser les
diverses organisations.

L'application, a priori, d'une méthodologie de tetd'expérience aux processus de soins a
également montré la pertinence de I'utilisationcde méthodes en terme d'évaluation des
pratiques et des protocoles ainsi qu'en terme clbtéade comparaison des processus entre
unités. La référence a ces méthodes pourrait ¢oestun mode d'audit des pratiques
applicable a une échelle plus importante que aild'unité en favorisant ainsi un retour

d'expérience d'autant plus enrichissant qu'il seyatématise.
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ANNEXES

ANNEXE A : GUIDES METHODOLOGIQUES D 'ENTRETIENS
Les guides méthodologiques utilisés pour réalises Idébriefings des différentes
complications présentent tous la méme structusesdl déclinent en deux parties: un cadre

conceptuel et une grille d'entretien.

Le cadre conceptuel

L'élaboration du cadre conceptuel permet d'aborgar thématiques I'ensemble des
informations qu'il est nécessaire de colliger en deel'analyse de lincident. Ce cadre
conceptuel regroupe les différentes catégorieactedirs de risque décrits par C. Vincent (Cf.
Partie 1). Pour chacun de ces facteurs une séripmieces clés a recueillir a été listée. Ces
données sont soit d'ordre général - on les retraalees pour les différents types de
complication - soit spécifiques a la complicatidndéée. L'utilisation de ce type de cadre
conceptuel permet de balayer I'ensemble des factemtributifs et d'établir ensuite une grille
d'entretien abordant ces différents points. Letetalx 64 et 65 présentent respectivement le
cadre conceptuel pour les complications mécanigeescelui pour les complications

thrombotiques.
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FACTEURS

DONNEES A IDENTIFIER
SYSTEMIQUES

1/ Politique / Contraintes économiques
Institutionnel Contexte politique social

Organisation générale, politique de soins de I'ésgement, priorités, missions
2/ Organisation Niveau de priorité donnée a la sécurité au niveas dadres et des dirigeants
Politique de gestion du personnel

Répartition des compétences, répartition des iatemnts.

Charge de travail = effectifs IDE et médicaux supériode, activité générale
de l'unité pendant cette période

Existence de reléves et transmissions écriteratn

3/ Conditions de Qualité des relations personnel / encadrement

travail Ergonomie, qualité de I'entretien, disponibilitéadéquation du matériel
nécessaire

Conditions de préparation du patient pour la pose

Pose programmée ou pose en urgence

Pose pendant une garde ou pose en journée et amsem

Qualité des transmissions, qualité de la commupicahédecin / IDE
Dynamique d'équipe

Constitution de I'équipe pour la pose: senior/IRijor/IDE ou
junior/senior/IDE

Présence d'autres personnes pendant la pose

4/ Fonctionnement
de I'équipe

Existence, qualité, disponibilité, utilisation réelies protocoles de soins
Dynamique de la décision de pose et délais associés

Délai d'obtention et de prise en compte de la rddicontrdle pour les poses gn
territoire cave supérieur

Délai d'obtention des autres examens et des méditam

5/ Procédures
opérationnelles

Connaissance du patient par les IDE, niveau dégpeatles IDE,
Connaissance du patient par le (les) médecin{g®anide pratique des
médecins (Interne vs praticien notamment)

Santé physique du personnel soignant

6/ Individus

Motif d'admission, score de gravité a I'admissionéanimation
Etat de santé au moment de la pose et notammece @ste pose nécessitée par
7/ Patient une dégradation de I'état de santé

Son historiqgue en matiere de DMS type CVC

Existence de facteurs de risques limitant les cheisite d'insertion

Tableau 64 Facteurs de risque et données associgagscueillir en cas de complication mécanique
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FACTEURS SYSTEMIQUES

DONNEES A IDENTIFIER

1/ Politique / Institutionnel

Contraintes économiques
Contexte politique social

2/ Organisation

Organisation générale, politique de soins de I'ssement, priorités,
missions

Niveau de priorité donnée a la sécurité au niveas cadres et des
dirigeants

Politique de gestion du personnel

3/ Conditions de travail

Répartition des compétences, répartition des iatemnts.

Charge de travail = effectifs IDE et médicaux supériode, activité
générale de 'unité pendant cette période

Existence de releves et transmissions écritemfEo

Qualité des relations personnel / encadrement

Ergonomie, qualité de I'entretien, disponibilitéadéquation du matériel
nécessaire

4/ Fonctionnement de
I'équipe

Existence, qualité, disponibilité, utilisation réelies protocoles de soin
Existence et qualité des transmissions écrites
Qualité de la communication médecin / IDE

5/ Procédures
opérationnelles

Délai des examens: doppler
Délai de mise en place d'une thérapeutique
Délai d'obtention et de prise en compte des réasuitzctériologiques

Connaissance du patient par les IDE, niveau dégpeatles IDE,
Connaissance du patient par le (les) médecin{®anide pratique des

6/ Individus o o
médecins (Interne vs praticien notamment)
Santé physique du personnel soignant
Motif d'admission, score de gravité a I'admissinriéa
. Son historiqgue en matiere de DMS type CVC
7/ Patient

Existence de facteurs de risques prédisposarfioantetion d'un
thrombus

Tableau 65 Facteurs de risque et données associ@ascueillir en cas de complication thrombotique

Dans ces tableaux, les deux premiéres catégoriefaaeurs systémiques, le contexte
politique et institutionnel et I'organisation, satgs facteurs généraux, applicables aux unités
tout au long de l'année de suivi. lls n'ont dons p& recherchés directement dans les
entretiens relatifs aux diverses complications nais été recueillis lors de l'analyse de

l'organisation générale des unités replacées éansbntexte global que sont les deux centres

hospitaliers universitaires dont elles font partie.

233




Le guide d'entretien

Le guide d'entretien regroupe I'ensemble des da@naéécolter identifiees préecédemment en
les réorganisant selon une chronologie de recuépendant des différentes sources
d'informations a notre disposition. Cette grilleerdtetien se découpe en trois étapes
permettant de reconstituer le contexte de survelmida complication, la dynamique de
I'incident et de définir précisément celui-ci papport au patient:

o0 Recueil de données préalable

0 Entretiens semi-directifs

o Construction du fil conducteur
Les tableaux 66, 67 et 68 présentent les grillemtetiens pour, respectivement, les
complications mécaniques liées a la pose, les doatjpihs mécaniques au cours de la

maintenance et les complications thrombotiques.
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Etape 1: Collecte d'information sur le cas a analyy
» Synthese des fiches de recueil sur le cas poutifiden
0 Le patient

* Age

*  Motif d'admission et IGS2

 Nombre de CVC déja posés
0 L'espace temporel

» Jour de pose et heure

« Délai entre décision et pose effective
0 Le cathéter

* Nombre de voies

e Site de pose

e Contexte de pose
0 Le/les réanimateur(s) impliqué(s) dans la pose

e Statut(s)
o L'IDE en poste au moment de la pose
0 Lapose

* Nombre de ponctions

e Changement de site

e Changement de champs

e Changement de kit

e Avis d'un autre opérateur

+ Délai de la radio de contrdle
0 Les éléments précurseurs

* Motifs de la pose

» Contexte de pose

> ldentification des données relatives a l'unité
o Monitoring des effectifs médicaux
o Monitoring des effectifs IDE
o0 Activité générale de l'unité pendant cette période

Etape 2: Les entretiens individuels semi-directifs
» Entretien avec le ou les réanimateur(s) impliquéés)s la pose et dans la prise en chargg
la complication pour identifier:
0 Le contexte de la pose et le motif de la pose
0 Les diverses prises de décisions et leur enchafiteme
» Heure et contexte de décision de pose
* Heure et contexte de pose
*  Choix du site
0 Le déroulement de la pose
0 La découverte de la complication: qui / délaisrhotent
0 La prise en charge post complication: qui / comigélais

» Entretien avec la ou les IDE impliquée(s)
0 Le déroulement de la décision de pose et la préparde la pose
0 Le déroulement de la pose
0 Les conséquences de la pose et la prise en chasgegmplication ou la
transmission d'informations a I'équipe suivante

Etape 3: Construction du fil conducteur de la comgtation
» Définition exacte de la complication: geste et/éladet/ou conséquences cliniques

» Description des étapes de l'incident

Tableau 66 Grille d'entretien pour les complicatiors mécaniques liées a la pose
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Etape 1: Collecte d'information sur le cas a anahey
> Synthese des fiches de recueil sur le cas poutifidéen
0 Le patient

« Age

* Motif d'admission et IGS2

 Nombre de CVC déja posés
o0 L'espace temporel

e Jour de pose et heure

» Délai entre décision et pose effective
0 Le cathéter

* Nombre de voies

» Site de pose
0 Lelles réanimateur(s) impliqué(s) dans la poseant de suivi

e Statut(s)
o L'IDE en poste au moment de la complication méaamniq
0 Lapose

 Nombre de ponctions

e Changement de site

» Changement de champs

» Changement de kit

» Auvis d'un autre opérateur

» Délai de la radio de contrdle et sa prise en compte
0 Les éléments précurseurs

* Motifs de la pose

e Contexte de pose

» ldentification des données relatives a l'unité
o Monitoring des effectifs médicaux
o Monitoring des effectifs IDE
o Activité générale de l'unité pendant cette période

Etape 2: Les entretiens individuels semi-directifs
» Entretien avec le ou les réanimateur(s) impliquéés)s la pose, dans le suivi du patient et
dans la prise en charge de la complication pountifier:
0 Le contexte de la pose et le motif de la pose
0 Les diverses prises de décisions et leur enchaiteme
e Heure et contexte de décision de pose
* Heure et contexte de pose
* Choix du site
0 Le déroulement de la pose
La vérification de la radio de contrdle
o Le controle des différentes radios thoraciques ddpipose: qui / quels
éléments significatifs
o Facteurs de risques chez le patient
0 La découverte de la complication: qui / délaisrhoment
0 La prise en charge post complication: qui / comingélis

(@)

» Entretien avec la ou les IDE impliquée(s)
0 Le déroulement de la pose
0 La découverte de la complication et son contexiggmment les données
relatives au patient: état général, agitation, etc.
0 La prise en charge post complication ou la trarsimisd'informations a
I'équipe suivante

Etape 3: Construction du fil conducteur de la comgtation
> Définition exacte de la complication: geste et/éladet/ou conséquences cliniques
» Description des étapes de l'incident

Tableau 67 Guide d'entretien pour les complicationsnécaniques survenant au cours de la maintenance
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Etape 1: Collecte d'information sur le cas a traite
> Synthese des fiches de recueil pour identifier:
0 L'espace temporel
e Jour de pose
* Jour de retrait
» Durée totale
0 Le cathéter
* Nombre de voies
» Site de pose
» Sipose en réanimation: choix du site, nombre defans
0 Le/les réanimateur(s) impliqué(s) dans la poseu lde pose
e Statut(s)
0 Les IDE ayant réalisé le suivi
0 Les éléments précurseurs
« Délai entre une éventuelle suspicion et le retrait
» Tests et statuts du reflux
* Voies non utilisées
e Voies bouchées et/ou clampées
» Suspicion d'infection, si oui date
» Suspicion de thrombose, si oui date
» Traitement, si oui date
» Doppler, si oui date
o Les informations sur le patient
* Age
o IGSII
Motif d'admission
» Synthése des informations sur le patient a padirtcetiens informels [individuels et/ou
collectifs] et des données du dossier médical tmédical
o Informations supplémentaires sur la pose si posg fiéanimation:
renseignement sur le choix du site, les conditdmia pose
0 Solutés administrés / vitesse
o Utilisation prophylactique d'un anticoagulant oaiin
o Dopplers précédents au cours du séjour oui/non
» ldentification des données relatives a l'unité
o Monitoring des effectifs médicaux
o Monitoring des effectifs IDE
0 Activité générale de I'unité pendant cette période

Etape 2: Les entretiens individuels semi-directifs
» Entretien avec le ou les réanimateurs impliqués mntifier:
o Association avec une ILC oui/non
0 Le suivi du CVC et, si pose hors réa, les infofaret transmises par le servi
précédent aux MAR
o Les diverses prises de décisions et leur enchairtesreamont du retrait du
CVC et en aval pour identifier et qualifier la grisn charge de la complicatiq
et éventuellement de I'lLC associée
o  Expliciter et/ou infirmer ou affirmer les informatis inscrites dans le dossie
patient
» Entretien avec les IDE impliqués [et, éventuellensimmplication, la(les) cadre(s)]
o0 Le protocole appliqué
o L'existence d'une concordance avec les prisesadsiaié
o Expliciter et/ou infirmer ou affirmer les informatis notées dans le dossier
patient

Etape 3: Construction du fil conducteur de la comgtation de la survenue et de la prise en
charge de la thrombose
» Définition exacte de la complication et de sesidéla prise en charge

n

» Description des étapes de l'incident

Tableau 68 Grille d'entretien pour les complicatiors thrombotiques
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ANNEXE B : LISTE DES TESTS STATISTIQUES UTILISES LORS DE L'ANALYSE
MULTIFACTORIELLE

Ces tests ont permis de caractériser un certaifbreode variables et de modalités.
Les variables sont ici de deux natures:
- les variables continuefar exemple la durée d'utilisation du CVC, le ppeatage de
jours sous antibiotique, etc.)
- les variables nominalegpar exemple le site d'insertion du cathéter, tltus du
réanimateur, etc.)
Les modalitésont les valeurs que prend une variable nomirae exemple pour la variable
"site d'insertion du cathéter" il existe trois miiteda: site fémoral, site jugulaire et site sous-

clavier.

Les tests effectués afin de caractériser les difit@s variables et/ou modalités sont au nombre

de six:
Pour caractériser les modalités par des varialdesnues, I'écart entre la moyenne de la
variable continue dans la classe (i.e. le groupediVidus prenant la modalité a
caractériser) et la moyenne générale de la variddhs |la population est évalué. Cette
évaluation repose sur un test non-paramétriqueodeparaison de moyennes. Plus la
valeur-test associée est grande, plus I'écart wgiifisatif et plus la variable est
caractéristique.
Pour caractériser les modalités par une autre mégdBécart entre le pourcentage de la
modalité caractérisante dans la classe (i.e. lepgralindividus prenant la modalité a
caractériser) et le pourcentage de cette modadités da population globale est évalué.
Pour chacune des modalités des variables nominalpspbabilité d’'observer un écart au
moins aussi grand que celui qui s’est réalisé, ddnypothese ou la modalité serait
distribuée dans la classe comme dans la populasgirgalculée. Cette probabilité évalue
en quelque sorte I'importance de I'écart entredesx pourcentages. Plus la probabilité
est faible, plus I'écart est jugé significatif étip la valeur-test associée a cette probabilité
est forte
Pour caractériser les modalités par une variabheimale, le profil de la variable dans le
groupe d’individus (prenant la modalité a carasgh)i est comparé au profil global de la
variable dans la population, a l'aide de la stafist du Khi-2. A la probabilité critique
relative au test, on associe une valeur-test.
Pour caractériser les variables nominales par utre &ariable nominale, un tableau de
contingence (ventilation de la population dans ablgau dont les lignes et colonnes
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correspondent aux modalités des deux variables estign) et du test d'indépendance du
Khi-2 sont réalisés.

- Pour caractériser les variables nominales par wdahté, le profil global de la variable a
caractériser est comparé au profil de cette varipblr les individus de la modalité. Cette
comparaison est effectuée a I'aide de la statistilgui€hi-2.

- Pour caractériser les variables nominales par w@am@hle continue, le logiciel SPAD
calcule, pour chaque variable continue caractéesdatstatistique de Fisher associée a
I'analyse de la variance ou la variable continuel&wariable a expliquer et la variable
nominale a décrire est le facteur. Pour chacurmedestatistiques de Fisher, est calculée la
probabilité associée. La valeur-test est la vatluta loi normale centrée réduite qui a la

méme probabilité d’étre dépassée.
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ANNEXE C : PROTOCOLES DES UNITES
UNITE DU CHUSE
Protocole de pose

Voie Veineuse Centrale :
pose, maintenance et surveillance

Applicable par : Date d’application : Référence - | Version - | Nombre total de

ERHOMTALX OE ST-EIENNE Unités de soins 15 juin 2002 LHYG.s0i 02 3 page(s) : 3

OBJECTIE: Prévenir les infections nosocomiales sur abord vasculaire veineux en appliquant des procédures validées

1) REGLES

- 11 est démontré, en terme de réduction des infections nosocomiales que la pose des voies veineuses centrales (VVC) doit :
+ étre faite par uae équipe spécialisée
+ étre faite dans des conditions d'asepsie chirurgicale: bloc opératoire ou services qui disposent des compétances
et du matériel adeéguats
+ étre programmeée avec des conditions optimales de pose : ambiance calme, disponibilité, matériel prét et
complet, point d’ean dans la chambre, malade propre, literie et chambre propres, portes fermées.

29) POSE
1% Martértel - Gueéridon préalablement nettoye avec un détergent-désinfectant type D2 (cf protocele LHYG.pro 02)
- Gants usage unique non stériles
Habillage :
- Masque avec ou sans visiére - Sarrau stérile - Coiffe

- Lunettes {51 absence de visiére sur le masgque) - Gants stériles d'intervention

Champs stériles :
- 1 champ de table
- 1 champ troué collant transparent

Antisepsie :

- Compresses stériles (environ 3 sachets)

- Savon antiseptigue (type A2, A3 ou AS) + antiseptique dermique de la méme gamme
(tvpe Ad, AT ou Al) ou Al3 (cf cas particulier de la pédiatrie < lmois)

- Ampoule d'eau stérile

- Set a pansement

Anesthésie locale :

- Seringue 10 ml + 1 aigwlle de gros calibre = « pieu » + 1 aiguille IM ou sous cutanée

- Xylocaine a 1 ou 2 %

Pour mise en place du cathéter :
- Kit pour VVC : cathéter avec clamp + gmde + seringue :
» Utilisation préferentielle de cathéter de 16 cm s1 pose en sous-clavier ou jugulaire droite
# Utilisation préferentielle de cathéters avec votes multilumiéres en cas de risque
d’incompatibilité médicamenteuse ou d utilisation d’amines vasopressives.
- - +/-seringue adaptée a la pratique de opératenr

Fixation :
- avec fil en polyester tresse traité décimale 3 a aiguille triangulaire droite
- Cizeaux a usage umicue

Nécessaire a perfusion : 2 possibilités de montage (vérifier que le cathéter posséde un clamp)

a) 1¥ type de montage : poche de perfusion, perfusevs, rampe, prolongatenr mile-mile de 1.5 m,
prolongatenr avec robinet 3 voles

type de montage : poche de perfusion, perfuseur, rampe, prolongateur méle-mile de 2 m

Prescription médicale spécifique : +/- robinet 3 voies entre le prolongateur et le cathéter dans ce dewxiéme

type de montage : attention luer lock mobile sur le robinet &4 3 voies => surveillance de la connexion

plus fréquente du fart d'on nisque aceru d embolie gazeuse

5 oy SR
by 2

Pansement : - Transparent OU gaze
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29 POSE (suite)

- Autres :

Matériel . .

(suite) - Essuie-mains - Boite & aiguilies - Porte-rampe
’ - Adhést - Sac a déchets a risque infectieux
/ Adhésif Sac 4 déchet fect

2% Choiv du - Selon la décision médicale

ite de - 3 grandes régles :
site de Quelgques grandes régles
ponction + Le risgue infectisux est crodssant du site sous-clavier au site jugnlaire puis an site fémoral.
» Pas de rasage sauf cas trés particulier . 51 besoin: fonte
39 Infirmiére :
Technigue - Habillage

« coiffe et masque systématiques
* zants 3 usage vnigue pour I'élimination du matérie]l poteatiellement soudlle
enlever immédiatement les gants aprés
- Installation du patient et information
- Lavage antiseptique des mains (c¢f prot. LHY Gune 01)
-1** antisepsie cutanée large de la zone d'implantation du cathéter (4 phases) :

+ Savonnage

* Ringage & l'eau stérile ] technique de I"escargot
* Séchage [

» Antiseptique dermique type A7, AS ou A4 (contact lminute) 1

Pour le cas particulier de la pédiatrie < 1 moas
- chez les enfants prématurés ou d'age © 1 mois, © il est recommandeé d utiliser
"antiseptique A13 avec 2 applications successives (cf HYG.ftp 22).
- du fait de Uextréme fragilite de la peau des préematures, il est prudent d’effectuer vn
ringage a I'ean stérile aprés le temps de contact indispensable a I'action de
Pantiseptique chost.
- Aude technique de Iopératent
- Fixation de la rampe sur le porte-rampe. lui-méme place sur le pied a sérum
- Noter :
# la date de pose sur la feuille de température
» la date. le site de pose, les dates de réfections de pansement et de changement de tubulures,
I"aspect du point de ponction sur le dossier infirmier.

Opérateur médical :
- Tenue professicnnelle pantalon et chemize manches cowrtes + coiffe et masque (avec visidre ou lunsttes)
- Lavage des mains chirurgical (cf prot IHYGuine 01). Fermeture du robinet du point d’eau par I'TDE
- Habillage chirurgical stérile :
« Uopératenr met le zarrau avec aide de infirmiére
« Uopératenr met les gants stériles
» B8

17 application d’antiseptique dermigue

Installation du chiamp troué sur le site de ponction + champ sur l'adaptable

- Préparartion du matérie] :

# sila pose de la VVC est 2 priont aisée © purge de la ligne de perfusion

¢ sila pose de 1a VVC est & prion difficile © la purge de la ligne de perfusion ne sera réalisée

qu’apres catheétérization de la veine
- Anesthésie locale
- Ponction de la veine et mise en place du cathéter puis connexion a la ligne de perfosion
- Verification du reflux veineux
- Fixation par des fils au nivean des ailettes de la voie vemneuse centrale
— Pas de fixation de la voie veineuse centrale avee des bandelettes adhésives seules

- Mise en place d'un pansement ccclusif recouvrant le point de ponction £t la connexion

Le médecin élimine lui-méme dans la bolte a aicuilles les objets tranchants et piquants
- Lavage antizeptique des mains
- Radio pulmonaire de contrdle
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39) MAINTENANCE

- Manipulation des robinets :

. . » Lavage antizeptique des mains ou application d une solution hydro-alcoolique

1% .‘Iﬂl{lpln’ﬂﬁﬂﬂ {cf prot. réf IHY G incQ1)

du cathéter + Manipuler avec des compresses stériles imbibées d’antiseptique alcoolique d’action rapide
de [a méme famille que lors de la pose du cathéter (tvpe Ad ou AS)

+ Changer les bouchons svitématiguement

- Changer le perfuseur
e toutes les 24 heures

2%) Gestion des N . .
e suvstématiquement aprés passage de lipides

lignes de perfusion ) . L
- Changer le transfuseur : aprés chaque poche de dérivés sanguins labiles
- Changer le svstéme rampe — proloagateur mile-male+ prolongateur avec robinet 3 voies
— tous les 4 jours
Attention : sila VVC n'est pas munie d'un systéme de clampage :
ne pas changer le prolongateur avec robinet 3 voies
- Boitiers protecteuss a ufiliser uniguement :
« sur le robinet 3 votes le plus proche du cathéter si nisque de soutlures par les sécrétions
du patient
« sur la rampe. en 'absence de fixation a la potence a sérum comine lors du transport
(sinon utiliser un champ de protection)
+ en pédiatrie - pour le cas particulier des couveuses et pour éviter la mamipulation des
robinets par les enfants.
et a changer tous les £ jours (usage voique).
-La VVC doit toujours étre perfusde (sinon risque d'embolis gazeuse)

- Date de changement du cathéter - décidés par le medecin
{pas de frequence de changement recommandée)

o T . e Y R . . . . .
3%) Prélevement - Utilizer la VVC pour ua prélévement, nniquement si le capital veineux du patient est insuffisant
4°) Pansement - Réfection pansement : cf prot. "I7 £ réfection du pansement” (IEYG.o1 03)

oie Veine
® tous les 4 jours en movenne

o impératif 51 scutllures

4°) SURVEILLANCE
- Du point de penction cutane
1% Survetllance » chague jour © 51 pansement transparent.
locale + ou lors de la réfection du pansement (= 4 jours

- Vérification du retour veineux avant utilization du cathéter
- Du trajet cutane
- En cas d inflammation (rovgeur. chalewr. doulevr. cedéme) ou de non retour veineux. le signaler au
meédecin qui décidera :
* de la conduite a tenir « d'une hémeculture éventuelle
+ de ['ablation du cathéter + de l'envo: de la voie vemeunse centrale en bacténologie

- Demander au patient 5’1l 2'v a pas de probléme aver la perfusion
- En cas de température (+/- frissons), vérifier le point de ponction (ef surveillance locale) et
informer le médecin

2% Surveillance
generale
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Protocole de maintenance

Voie Veineuse Centrale : changement des lignes de perfusion
et réfection du pansement

— 11 |.,=4 | Applicable par : | Date d’application : Référence - Version : | Nombre total
conrauy oe stz | Unités de soins 15 juin 2002 LHYG.s01 03 3 de page(s) : 3

OBJECTIES : Prévenir le risque d’infection sur cathéter lors de sa maintenance

1) REGLES

- Tl est recommandé d’effectuer cette procédure (changement des lignes de perfusion et réfection du
pansement) environ tous les 4 jours et de fagon mndispensable s1 sounillures visibles.
- Ceci se fait indépendamment du changement du perfuseur qui s”effectue toutes les 24 heures

29) PRESENTATION DU MONTAGE* D'UNE LIGNE DE PERFUSION

MONTAGE STANDARD D'UNE LIGNE DE PERFUSICON
CAUNE VOIE VEINEUSE CENTRALE

e
o)
'&.-"':
e CONNECTEUR  ROBINET TROI VOIES
o LINEAIRE SOUPLE AVEC
RAMPE MALE MALE PROLONGATEUR  CATHETER
|
| | o
S\ _ )
= A [ 1= SEl i L ]
o T ] -
pansement
— 1w50 Joem—

3 . [P -
pour le demdsme type de montaze O THY G50l
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3%) CHANGEMENT DE LIGNE DE PERFUSION ET PANSEMENT

1°) Matériel

- Guéridon préalablement nettoyé avec un détergent- désinfectant type D2
- Lavage simple des mains (cf prot. LHYG.ine 01)
Antisepsie :
- Compresses stériles
- Savon antiseptique type A2 L A3 ou AS + antizephigue dermique de [z méme gamme
type A4, A7 ou AB ou A13 en pédiatrie < 1 mois
* Pour le cas particulier de la pédiatrie < 1 mois
- chez les enfants prématurés ou d’dge < 1 mois, il est recommande d uuliser
Uantizeptigue A13 avec 2 applicaticns successives (of A HYG.pro22).
- du fast de extréme fragilité de la peau des préematurés, il est prdent d’effectuer un
ragage @ eau sténile apreés le temps de contact indispensable a I'action de
Pantiseptique choisi.
- Ampoule d’eau stérile

- Set a pansement

- Champ de table

- Ligne de perfusion : of. montage inittal THY G s0i02

- Seringue — 1 aiguille de gros calibre = "pien" +1 ampoule de sérum physiologigue ou poche de
perfusion et perfusenr

- Gants stériles d intervention
- Compresses stériles
- Panzement transparent ou gaze

Autres :

- Ezsiie-mains

- Adhéaf

- Boite a aiguilles

- Sac a dechets a nsque infectieux

- Prévoir un masque chirrgical +/- habillage chirurgical s pattent immuno-déprime.

2% Technigue
montage de

la ligne de
perfusion

- Lavage simple des mains {cf. protocole LTHY Guine 01)
- Installer le champ de table
- Dépeoser le matériel sténile.

Purge avec une poche de perfusion : recommandée
- Mettre les gants : connecter le perfuseur sur [a poche, faire le montage de la ligne de
4 I I g =
perfusion et connecter le perfusenr sur la rampe.

- Purger la ligne de perfision v compris tous les robinets

Purge a la seringue :
- Desinfecter et owvrir les ampoules.
- Mettre un des gants stériles : avec la main gantée prendre seringue et pien. avec 1 autre main tenir
Uamponle de sérum physiologique. Remplir 1a seringue et la déposer sur le champ.

- Mettre le 2% gant stérile: faire le montage de la ligne de perfusion, connecter Ia seringue sur la
rampe ef purger la ligne de perfusion v compris tous les robinets
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4°) CHANGEMENT DE LIGNE DE PERFUSION ET PANSEMENT (suite)

3°) Pansement

\

- Lavage simple des mains

f. protocele ref THY Gu1nc 01)

- Ouvrir le set a pansement

- Préparer les tampons : les imbiber des différents produits nécessaires a 'antisepsie

- Enlever le pansement

- Lavage antiseptique des mains ou appliquer une sclotion hydro-alcoolique (type Al)

(cf. prot ref IHYG.inc 01)

- Antisepsie en 4 phases
o 1™ pince : lavage ringage. séchage
* 2% pince : antisepsie.

Techmque
de l'escargot

* Pour le cas particulier de la pédiatrie < 1 mois :
- chez les enfants prématurés cu d'age < 1 mois, 11l est recommandé d'utilizer
l'antiseptique A13 avec I applications successtves (cf AHYG.pro22).

- du fait de Uextréme fragilite de la peau des prématurés, il est prudent
d'effectuer un ringage a l'ean stérile apreés le temps de contact
indispensable a I'action de 'antiseptique chost.

- Mettre les gants stérles

- Clamper le cathéter a I'zide du clamp associé au cathéter

- Man:puler les connexions de la ligne de perfuzion avec des compresses stériles imprégnées

d’antizeptique alcooligue d action rapide

- Désadapter 1a ligne au nivean du cathéter

- Adapter Iz nouvelle ligne de perfusion.

- Déclamper la voie veineuse ceatrale ot ouvrir la ligne de perfusion.

- Vérifier le retour sanguin

- Remetre en route les perfusions.

- Mettre le panzement ceclusif © couvrant le point de ponctien et la connexion

- Eliminer 'ancienne lizne de perfusicn

- Installer la nouvelle rampe sur le porte-rampe

- Vérifier Ia permeéabilité du svstéme

- Lavage simple des mains

- Noter la date de pansement sur le dossier infirmier.
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Protocole de retrait

Ablation d’une Voie Veineuse

Applicable par : Date d’application : Référence : Version : | Nombre total de
Unités de soins 15 juin 2002 LHYG.s0i 20 3 page(s) : 1

OBJECTIFS : Enlever le cathéter de mamiére aseptique et préciser les modalités de prélevements bactériologiques

1°) REGLES

- Toute Voie Veineuse Périphérique (VVP) non utilisée doit &tre enlevée sauf avis médical contraire
- Toute VWP doit étre changée au bout de 3 jours
- L’envoi en bactériologie se fait sur prescription médicale

2% ABLATION D'UN CATHETER

1°) Maiériel

- Pratection imperméable non stérile

- Gants usage unique non stériles

- Savon antiseptique (type A3 ou A6 )+ Antiseptique dermique de la méme gamme

(type A4, AT ou AB) ou A 13 (pédiatrie < 1 mois)

- Compresses stériles

- Pansement gaze ou adhésif

- Essuie-mains

- Boite a aiguilles

- Sac 3 déchets 4 risque infectieux

- 51 prélévement bactériologique (sur prescription médicale):
* C132AUX 3 usage unique stériles
« poudrier stérile

2°) Technigue

- Lavage simple des mains (cf. prot. LHYG.inc 01)

- Enlever le pansement

- Lavage antiseptique des mains ou application d’une solution hydro-alcoolique

- Mettre les gants

- Poser une compresse stérile juste au-dessus du point de ponction
{elle servira a la compression)

- Enlever le cathéter

- 5i prélévement bactériologique, attention de ne rien toucher avec le cathéter et le poser sur
unle compresse stérile

- Comprimer le point de ponction

- Antisepsie du pomnt de ponction et mise en place du pansement

- Prélévement : couper Dextrémité du cathéter, avec les ciseaux stériles, dans un poudrier
stérile

- Enlever les gants

- Lavage antiseptique des mains

- Noter sur le dosster infirmier [ ablation du cathéter et I’aspect du point de ponction

- Envoi rapide du prélévement au laboratoire de bacténiologie
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UNITE D'HEGP
Protocole de pose

HIE|GP

HOFITA L EUROPEEN GEORGES POMPIDOL Pose d"un cathéter veineux central profond

PROCEDURE

CHAPITRE : CATHETER VEINEUX CENTRAL

OBJET : Pose d’un cathéter veineux central par abord veineux profond

Numéro de version ; 01

Rédacteurs : Réanimation Médicale, Réanimation Chirurgicale, Réanimation Chirurgicale
Cardiaque, Hygiéne hospitaliére, Microbiologie

Date de rédaction : 01/11/2000
Date de validation :14/11/2000 Instance de validation : CLIN HEGP

Date de diffusion : 15/04/2001 Date de remise a jour :

Domaine d’application :
Ensemble des secteurs d’hospitalisation et de bloc opératoire de I'HEGP

Définitions :
Cathéter veineux central : dispositif intra-veineux central stérile de courte durée a émergence
cutanée, i une ou plusieurs voies.

Pose : acte médical, qui consiste & mettre en place un dispositif médical stérile intra-vasculaire
dans des conditions d’asepsie chirurgicale.

Abord veineux profond : correspond a I'insertion du cathéter par voie sous-claviére, jugulaire
interne ou fémorale.

Responsabilités :
Médecin et infirmier diplomé d’état (IDE) sur prescription médicale.

Cadre réglementaire : Décret n® 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier (art. 1 et 3)

Document de référence :
« 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales »
Comité Technique National des Infections Nosocomiales — 1998,
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HIE [G [P

HOPITA L EU RO PEEN GEORGES POMPIDOU Pase d’un cathéter veineux central pmfond

Pose d’un cathéter veineux central
par abord veineux profond

La pose d'un cathéter veineux central de courte durée est un acte médical, qui consiste a
mettre en place un dispositif médical stérile intravasculaire dans des conditions d’asepsie
chirurgicale.

A

I- Indications

¥ Choc non réversible rapide ment

P Nécessité d'une voie veineuse avec impossibilité de poser un cathéter court périphérique

¥ Alimentation parentérale >1000 Kcal/jour pendant plus de 6 jours

P Nécessité d'une voie veineuse, aprés 3 poses successives et rapprochées d'un cathéter
veineux périphérique en moins de 24 h

P Nécessité d’administration de médicaments veinotoxiques en périphérie ou nécessitant une
sécurité d’administration (liste non exhaustive, elle sera a adapter selon les services
concernés) :

adrénaline, noradrénaline, dopamine, amiodarone, aciclovir, amphotéricine B, vancomycine,
chlorure de potassium a la seringue électrique, solutions hyperosmolaires (quand il existe une

H-Choix de ta voie d'abord

11- 1-Sites anatomiques d’insertion

» sous-clavier
» jugulaire interne
> fémoral

Sila pose d’un cathéter central est urgente, la voie fémorale pourra étre préférentielle ment
choisie.

Le coté a choisir est indifférent. 11 sera choisi en fonction d’éventuelles

ponctions antéricures et de organisation _des perfusions et seringues

c¢lectrigues autour du lit.

11-2-Contre-indications en fonction du site (relatives)

H-2-a-Sous-clavier

» coagulopathie ou traitement anticoagulant e fficace
¥ coté homolatéral d'un poumon unique (anatomiquement ou fonctionnellement)
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HIE [G [P

HOPITLLEUROPEEN GEORGES FOMPIDOU Pose d'un cathéter veineux central profond

* malformations osseuses

¥ caturation en oxygene < 90% (quelque soit le mode de ventilation)

» fistule artério-veineuse homolatérale pour hémodialyse chronique ou patient
susceptible d’avoir une fistule artério-veineuse homolatérale

* thrombose de la veine cave supérieure

» infection locale

Pour les patients sous pression positive de fin d’expiration (PEEP) il faut. si I'oxygénation le
permet, la supprimer avant le geste, puis la reprendre aprés avoir exclu un pneumothorax sur

le controle radiologique.

H-2-b-Jugulaire interne

chirurgie ORL

chirurgie vasculaire cervicale récente
radiothérapie de la région cervicale
goitre

thrombose de la veine cave supérieure
infection locale

v ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

H-2-c-Fémorale

¥ infection locale

HI-Choix du matériel

» Réanimation Médicale

- l1wvoie: 6F-20cm(Seldiflex Plastimed®)
- 2wvoies: TF-20 cm (Arrow®)
- 3voies: TF-20 cm (Arrow®)

¥ Réanimation Chirurgicale :

- 1 voie : 6F-58 cm & manchon (Nutricath Vygon®)
- 2 voies : TF-20 cm { Arrow®)
- 3 voies: 7 F-20 cm (Edwards®)

¥ Réanimation Chirurgicale Cardiaque :
- 1wvoie: 6F-20cm (Seldiflex Plastimed®)

- 2voies: TF-20 cm (Arrow®)
- 3 wvoies: 7 F-20 cm (Edwards®)
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HIE|G [P

HOPITAL EL RO PEEN G EORG ES FOMPLOU Pase d'un cathéter veineux central profond

IV-Préparation du matériel

-1-Pour la préparation atient

» du savon doux ou un flacon de solution hydro-alcoolique type Stérillium®

» tondeuse et téte de tondeuse & usage unique

» savon antiseptique : chlorhexidine moussante & 4% Hibiscrub® (flacon de 125 ml)
¥ compresses stériles

» ampoule d’eau stérile

» créme anesthésiante EMLA (facultatif)

IV-2-Pour I'habillage de I'aide (IDE)

* 1 charlotte ou cagoule & usage unique
* 1 masque chirurgical

IV-3-Pour la préparation de I'opérateur

| charlotte ou cagoule & usage unique

1 masque chirurgical

| paire de lunettes de protection

savon antiseptique : chlorhexidine moussante a 4% (Hibiscrub®) (125 ml)
1 brosse stérile seche

1 casaque stérile

gants stériles

v T Y v v v w

IV-4-Pour la pose du cathéter

» solution antiseptique : chlorhexidine alcoolique a 0,5% (flacon de 100 ml)

» erand champ opératoire troué stérile et adhésif

» anesthésique local : xylocaine 2 19 ou 2% (sauf si malade sous anesthésie générale
profonde)

seringue de 10 ml

1 aiguille intra-musculaire

compresses stériles

bistouri fin droit (n” 11)

fil de suture a peau, aiguille droite ou aiguille courbe avec porte-aiguille stérile
pansement occlusif transparent type Tégaderm®, et éventuellement pansement non
tissé absorbant type Mépore®

» conteneur a objets piquants-tranchants

» sac & déchets & risque infectieux

» support maintenant ouvert un sac poubelle

v v v v v

v
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HIE|GP

HOPITA L EU RO TEEN GEGRGES FOMPIDOU Pase d'un cathéter veineux central profond

V- Préparation du patient

V-1-Information du patient

Si le patient est conscient, lui expliquer :
» I'indication et I'intérét de la perfusion
» les raisons de I'immobilité lors de la pose
» I'action de I'anesthésie locale

V-2-Installation du patient

Elle sera différente selon le site d’insertion du cathéter.

» Voie sous-claviere :

- placer le patient en décubitus dorsal. en position légérement déclive (position de
Trendelenburg)

- monter le niveau du lit & hauteur de "opérateur

- tourner la tte du patient du cdté opposé a celui de la ponction, le membre supérieur homo
latéral allongé le long du corps et tiré vers le bas.

- possibilité de placer un billot derriére les omoplates pour dégager I'angle costo-
claviculaire.

» Voie jugulaire interne :
- placer le patient en décubitus dorsal. en position légerement déclive (position de
Trendelenburg)
- monter le niveau du lit & hauteur de I"opérateur
- tourner la téte du patient du cOté opposé a celui de la ponction
- possibilité de placer un billot derriere les omoplates

» Voie fémorale :
- patient en décubitus dorsal
- monter le niveau du lit & hauteur de I'opérateur
- installer la cuisse en abduction et rotation externe.

V.3 Préparation cutanée réalisée par I'IDE

L'IDE doit :

- mettre un masque chirurgical et une charlotte (ou cagoule)

- effectuer un lavage simple des mains ou se frictionner les mains avec une solution hydro-
alcoolique type Sterillium®

- tondre si besoin la zone d’insertion et de mise en place du pansement

- effectuer un lavage antiseptique de la zone d’insertion avec la chlorhexidine moussante
(Hibiscrub®) selon la technique de I'escargot (du centre vers I'extérieur)

- rincer a I'aide de compresses stériles imprégnées d’eau stérile

- effectuer la lére application de chlorhexidine alcoolique a 0,5%.
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HIE|G P

HOPITALED ROPEEN GEORGES POMPIDGU Pose d"un cathéter veineux central profond

VI- Pose du cathéter par fe médecin

Le médecin doit :

- revétir une charlotte (ou cagoule), un masque chirurgical et des lunettes de protection

- réaliser un lavage chirurgical des mains (lavage des mains et des avant-bras au savon
antiseptique (chlorhexidine moussante) et brossage des ongles a I'aide de la brosse stérile)

- revétir une casaque stérile et des gants stériles

- effectuer la 2eme application d’antiseptique (chlorhexidine alcoolique a 0,5%)

- mettre en place le (ou les) champ(s) stérile(s)

- réaliser I'anesthesie locale (xylocaine)

- recevoir aseptiquement de I'IDE le matériel stérile nécessaire a la pose (éventuellement
avec les lignes de perfusion)

- mettre en place le cathéter

- vérifier la purge correcte des voies, puis des lignes de perfusion et raccorder
aseptiquement le systéme de perfusion au cathéter

- s’assurer du bon reflux du cathéter sur les différentes voies

- fixer le cathéter & la peau a I'aide d'un fil & peau

- réaliser I'asepsie de la peau & la chlorhexidine alcoolique a 0,5%

- appliquer un pansement occlusif transparent type Tegaderm® (en cas de saignement local,
les 24 premieres heures, fermer le pansement en placant une compresse séche stérile pliée
en quatre sur le point de ponction ou éventuellement un pansement type Mépore®)

- récupérer les objets piquants-tranchants et les mettre dans le conteneur prévu a cet effet

- éliminer le matériel utilisé dans le sac a déchets

- retirer les gants, le masque, les lunettes et la casaque

- effectuer un lavage simple des mains ou se frictionner les mains avec solution hydro-
alcoolique type Sterillium®

- réinstaller le patient

- ranger le matériel

- faire noter par I'IDE la date de pose sur I'étiquette du pansement prévue a cet effet

- faire noter par I'IDE la date de pose sur la pancarte journaliere et dans le dossier de soins
infirmiers

- prescrire immédiatement une demande de contrdle radiologique de la position du cathéter
si le cathéter est dans le territoire cave supérieur (I'extrémité distale du cathéter doit se
trouver dans la veine cave supérieure)

Tunnelisation :

La tunnelisation des cathéters centraux de courte durée n'a pas fait la preuve formelle de son
intérét en réanimation.
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VII-Complications lors de la pose

VI1I-1-Voie sous-claviere

¥ Immédiates
- pneumothorax
- ponction artérielle
- hé mothorax
- embolie gazeuse
- plaie du canal thoracique
- troubles du rythme cardiaque a la montée du guide

P A distance
- infection

- thrombose

VII-2-Voie juculaire interne

¥ Immédiates
- ponction artérielle (avec risque d’hé matome compressif)
- pneumothorax
- hémothorax
- embolie gazeuse
- lésions nerveuses
- troubles du rythme cardiaque & la montée du guide

» A distance
- infection
- thrombose

VII-3-Voie fmorale

P Immédiates
- ponction artérielle
- ponction intra-péritonéale

P A distance
- nfection
- thrombose

VIII-Tracabilité

- prescription médicale

- radiographie de controle

- feuille de surveillance

- dossier de soins infirmiers
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PROCEDURE

CHAPITRE : CATHETER VEINEUX CENTRAL

OBJET : Maintenance d’un cathéter veineux central inséré par abord
veineux profond

Numéro de version : 01
Rédacteurs : Réanimation Médicale, Réanimation Chirurgicale, Réanimation Chirurgicale
Cardiaque, Microbiologie, Hygiéne hospitaliere

Date de rédaction : 01/11/2000
Date de validation :14/1 /2000 Instance de validation : CLIN HEGP

Date de diffusion : 15/04/2001 Date de remise a jour :

Domaine d applicatien ;
Ensemble des secteurs d hospitalisation et de bloc opérateire de 'HEGP

Définitions :
Cathéter veineux central : dispositif intraveineux central de courte durée & émergence cutanée,
aune ou plusieurs voies.

Maintenance : entretien du cathéter et des lignes de perfusion, manipulations et surveillance
du cathéter.

Abord veineux profond : correspond & I'insertion du cathéter par voie sous-claviere, jugulaire
interne ou fémorale.

Responsabilités :
Médecin et infirmier diplomé d’état (IDE) sur prescription médicale.

Cadre réglementaire : Décret n® 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et &
I'exercice de la profession d’infirmier {art. 1 et 3)

Document de référence :
« 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales »
Comité Technique National des Infections Nosocomiales — 1995,
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Maintenance d’un cathéter veineux central inséré par
abord veineux profond

[-Entretien du cathéter veineux central et des lisnes de perfusion

I-1-Le pansement de cathéter

I-1-a-Tvpe de pansement

Selon les services, deux types de pansements de cathéter peuvent étre utilisés :
- pansement « simple » avec un seul pansement occlusif transparent type Tégaderm®
- pansement « portefeuille » avec deux pansements occlusifs transparents type Tégaderm®

Ces pansements doivent rester secs et hermétiques. L'utilisation de pansements transparents
permet une surveillance visuelle du point de ponction. Une compresse stérile ou un pansement
non tissé absorbant type Mépore® peuvent &tre ajoutés sur le point de ponction s'il existe un
saignement local, mais doivent étre changés au moins quotidienne ment.

[-1-b-Rythme de réfection du pansement

Les pansements sont refaits toutes les 72 heures, de facon synchrone au changement des
lignes veineuses.
Cependant, un pansement souillé ou non occlusif doit étre immédiatement refait.

[-{-c-Fiche technique

» Préparation du patient

- sile patient est conscient, lui expliquer le soin et demander sa coopération
- effectuer une aspiration trachéale si cela est nécessaire et si le patient est intubé
- D'installer en décubitus dorsal complet, la téte tournée du coté opposé au site de ponction

* Préparation du matériel

- unchariot de soins

- savon doux ou solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- une charlotte ou une cagoule a usage unique

- deux masques de soins (un seul si le patient est intubé)

- une paire de gants non stériles

- une paire de gants stériles

- des compresses stériles

- un petit champ stérile

- savon antiseptique : chlorhexidine moussante a 4% (Hibiscrub®) (125 ml)

256



HIE[GP

HOPITA L EUROPEEN GEORGES POMPIDOU Maintenance d'un cathéter veineux central profoad

flacon de chlorhexidine alcoolique & 0.5% (100 ml)

de I'eau stérile en flacons ou en ampoules (eau pour préparations injectables)

un pansement occlusif transparent type Tégaderm® (deux pour les pansements de type
« portefeuille »)

un pansement non tissé absorbant type Mépore® (facultatif)

un sac a déchets a risques infectieux

un support maintenant un sac poubelle ouvert

Avant la réfection du pansement, préparer les différentes lignes veineuses du cathéter si
celles-ci doivent étre changées dans le méme temps. Le matérie] utilisé dépend de I"état
clinique du patient :

pour 'une des voies (perfusion de base): une rampe (2, 3 ou 4 voies) munie de son
prolongateur de 50, 100 ou 200 cm, une tubulure a débit constant et un systeme de pompe
a perfusion

pour chacune des autres voies : une rampe (2, 3 ou 4 voies) munie de son prolongateur de
50, 100 ou 200 cm, des tubulures ou connectubes

de facon facultative, pour chacune des voies : un prolongateur de 15 cm et un pansement
occlusif transparent type Tégaderm®

» Déroulement de la réfection du pansement

L'IDE doit :

mettre une charlotte ou une cagoule & usage unique et revétir le masque de soins

si le patient n’est pas intubé€, lui mettre un masque de soins (afin d’éviter les projections si
le patient tousse ou crache)

effectuer un lavage simple des mains au savon doux ou se frictionner les mains avec une
solution hydro-alcoolique type Stérillium®

ouvrir le petit champ stérile sur le chariot de soins

mettre sur le champ stérile le matériel stérile (compresses, extrémités des lignes de
perfusion, pansements occlusifs transparents...)

mettre les gants non stériles

décoller le pansement sale en maintenant la peau et en tirant sur les cotés du pansement,
sans toucher le point d’introduction du cathéter

effectuer un lavage antiseptique des mains (chlorhexidine moussante & 4%) ou se
frictionner les mains avec une solution hydro-alcoolique tvpe Stérillium®

mettre les gants stériles

nettoyer la peau et I'extrémité proximale du cathéter avec des compresses stériles
imprégnées de chlorhexidine moussante & 4% (Hibiscrub®) du point de ponction vers
I'extérieur (technique de I'escargot)

rincer avec des compresses stériles imprégnées d’eau stérile, du point de ponction vers
I'extérieur

sécher avec des compresses stériles seches, du point de ponction vers I'extérieur

réaliser I'antisepsie de la peau et du cathéter avec des compresses stériles imprégnées de
chlorhexidine alcoolique 0,5% du point de ponction vers I'extérieur et laisser sécher
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- refermer avec un pansement occlusif transparent type Tégaderm® ou avec deux
pansements occlusifs transparents en « portefeuille » (les deux pansements sont alors

- placés en vis-a-vis & 90°, pour assurer I'étanchéité sans entraver la mobilité du patient et
du cathéter)

- en cas de saignement local, refermer avec une compresse stérile seche pliée en quatre sur
le point de ponction ou éventuellement un panse ment type Mépore®

- changer les lignes veineuses

- €liminer le matériel utilisé dans le sac i déchets

- retirer les gants, le (ou les) masque(s) et pratiquer un lavage simple des mains au savon
doux ou se frictionner les mains avec une solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- réinstaller le patient

- ranger le matériel

- noter la date de réfection du pansement sur 1’étiquette du pansement occlusif transparent
type Tégaderm® prévue a cet effet

- noter ["acte sur la pancarte journaliére et dans le dossier de soins infirmiers

¥ Tragabilité

- feuille de surveillance
- dossiers de soins infirmiers

[-2-Les lignes veineuses

{-2-a-Rythme de changement des lignes veineuses

Les lignes veineuses sont changées toutes les 72 heures, de facon synchrone & la
réfection du pansement de cathéter (conditions identiques a celles précisées dans le
paragraphe « déroulement de la réfection du pansement »).

Lorsqu’ils sont utilisés, les prolongateurs de 15 cm sont laissés en place sauf en cas
d’héparinisation et d’occlusion définitive de la voie.

Remargue :
Les tubulures doivent étre systématiquement retirées aprés toute administration de produits
sanguins labiles (sauf situation d’urgence vitale).

[-2-b-Type de lignes veineuses utilisées

De facon facultative, a chaque voie d'un cathéter multi-lumiéres peut étre ajouté un
prolongateur de 15 cm. laissé en place jusqu’a 'ablation du cathéter. Un pansement occlusif
transparent type Tégaderm® est alors placé autour de la connexion entre I'extrémité
proximale de la voie du cathéter et I'extrémité distale du prolongateur de 15 cm.

L’utilisation de rampes de 2. 3 ou 4 voies est a préférer a celle de robinets en série. Les
premiers robinets ou les premiéres rampes sont placés a une distance d’au moins 50 cm de
I'extrémité proximale du cathéter.
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Dans certains cas, un robinet peut étre placé entre |'extrémité proximale du cathéter
I"extrémité distale de la ligne veineuse mais n’est utilisé que de facon exceptionnelle
(introduction d’agents inotropes en urgence, anesthésie génarale pour intubation avec estom

lein,..).
P Des protéges-rampes sont préconisés lors du transport d’un patient ou en cas de risc
de souillure massive (cathéter fémoral, robinets ou rampes exposés aux souillu
salivaires...).

I-2-c-Schému du montare et liste du matériel utilisé (voir figures 1 a 3)

Fioure I : schéma d’un cathéter veineux central triple lumiéres et des liones veineu.
{Réanimation Chirurgicale Cardiague)
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Légende :

R = robinet changé toutes les 72 heures

Rampe = rampe a 2, 3 ou 4 voies, changée toutes les 72 heures
SE = seringue électrique

PVC = pression veineuse centrale

T= Tégmfﬁ‘r.!nx autour de la connexion entre I'extrémité proximale de la voie du cathéter et
I"extrémité distale de la ligne veineuse

P = prolongateur de 15 cm non changé

| = voie médiane d’administration des perfusions de base

2 =voie distale pour le monitorage de la PVC

3 = voie proximale d’administration des inotropes

e VOies du cathéter veineux central

""" lignes veineuses changées toutes les 72 heures
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Fieure 2 : schéma d’un cathéter veineux central triple lumiéres et des liones veineuses
iRéanimation Médicale)
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Légende :

Rampe = rampe i 2, 3 ou 4 voies, changée toutes les 72 heures
SE = seringue électrique

PP = pompe & perfusion

PVC = pression veineuse centrale

1 = voie médiane d’administration des perfusions de base

2 = voie distale pour le monitorage de la PVC

3 =voie proximale d’administration des inotropes

% = entrée proximale de la rampe laissée libre

mm  VOies du cathéter veineux central
""" lignes veineuses changées toutes les 72 heures
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Figure 3 : schéma d’un cathéter veineux central triple lumiéres et des lignes
veineuses (Réanimation Chirurgicale Polyvalente)
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Légende :

R = robinet changé toutes les 72 heures

Rampe = rampe a 2, 3 ou 4 voies, changée toutes les 72 heures
SE = seringue électrique

PVC = pression veineuse centrale

1 = voie médiane d’administration des perfusions de base

2 = voie distale pour le monitorage de la PVC

3 =voue proximale d’administration des inotropes

e V0I5 du cathéter veineux central

-

lignes veineuses changées toutes les 72 heures
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H-Manipulations du cathéter veineux central

II-1-Injections

En dehors des situations d'urgence. les injections doivent &tre réalisées au niveau
d'une rampe, éloignée du site d’implantation du cathéter, au moyen de compresses stériles
imprégnées de solution antiseptique (chlorhexidine alcoolique & 0.5%). Le bouchon est
ensuite systé matique ment changé.

Les produits sanguins labiles doivent dans la mesure du possible étre administrés par
voie périphérique. Leur administration par voie centrale doit rester exceptionnelle.

II-2-Prélevements

Les prélevements sur cathéter central doivent rester exceptionnels et n’étre réalisés que
sur prescription médicale ou sur protocole pré-établi (exemple des gazométries étagées ou des
hémocultures sur cathéter).

-2-g- Exemiple d'une gazométrie réalisée sur un cathéter artériel pulmonaire

- wvérification de la qualité de la contre-pression exercée sur la poche de sérum
physiologique héparinée (héparine non fractionnée : 5000 UT) relide & la téte de pression

- ablation du bouchon avec des compresses stériles impré gnées de chlorhexidine alcoolique
a0.5%

- aspiration de 1 & 5 ml de sang avec une seringue adaptée (purge jetée)

- aspiration de quelques ml de sang avec une seringue a gaz du sang

- déclenchement du systéme de purge au niveau de la téte de pression avec purge complete
de la voie artérielle pulmonaire ainsi que de la voie latérale du robinet concerné

- mise en place d’un nouveau bouchon stérile

- vérification de la qualité de la courbe de pression artérielle pulmonaire invasive et remise
en fonction du systéme de purge si nécessaire.

[1-2-b-Exemple d'une hémoculture réalisée sur un cathéter veineux central

- ablation du bouchon avec des compresses stériles imprégnées de chlorhexidine alcoolique
a0.5%

- aspiration de 5 & 10 ml de sang avec une seringue adaptée (purge jetée)

- aspiration de la quantité de sang nécessaire avec un adaptateur vacutainer et corps de
pompe adapté aux flacons d”hémocultures (BactAlert®)

- purge de la voie du cathéter ainsi que de la voie latérale du robinet concerné avec une
seringue remplie de 10 ml de sérum physiologique

- mise en place d’un nouveau bouchon stérile

- vérification du bon fonctionnement de la voie du cathéter concernée par le prélevement.
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1I-3-Hé parinisation du cathéter

H-3-a-Indications

- absence d’antécédent de thrombopénie induite par 1"héparine
- absence d'utilisation ou utilisation discontinue de 'une des voies du cathéter veineux
central

1I-3-b-Technique

- ablation du bouchon au moven de compresses stériles imprégnées de chlorhexidine
alcoolique & 0,5%

- injection d'héparine non fractionnée (solutions pour ringures de cathéters : 500 Ul = 5 ml)

- mise en place d'un nouveau bouchon stérile

HI-Surveillance du cathéter veineux central

I1-1-Surveillance locale

Elle est effectuée de facon quotidienne par I'IDE en charge du patient, et est facilitée par le
caractere transparent du pansement. Cette surveillance comporte une vérification :

- de I'inté grité de la peau (rougeur, cedeme, induration, écoulement)

- de la qualité de fixation du cathéter

- du caractere occlusif et propre du pansement.

Le médecin en charge du patient doit étre tenu informé de tout probléme survenu localement.

[I-2-Surveillance eénérale

- recherche des signes généraux d’infection
- recueil prospectif des infections nosocomiales liées aux cathéters :

. tany d"incidence des buctériémies lides aux cathéters veineuy centraux:
nombre de bactériémies lides aux cathéters veineux centraux / nombre de patients avec
cathéters veineux centraux

. densité d'incidence des bactériémies :
nombre de bactériémies liées aux cathéters veineux centraux / 1000 jours de

cathétérisme veineux central

- tendances évolutives de ces taux et densités d’incidence permettant une évaluation de la
qualité des soins et une adaptation des procédures.
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PROCEDURE
CHAPITRE : CATHETER VEINEUX CENTRAL

Objet : Recommandations générales

Numéro de version : |

Rédacteurs : Réanimation Médicale. Réanimation Chirurgicale Cardiaque. Réanimation
Chirurgicale, Microbiologie, Hygiene hospitaliere

Date de rédaction : O1/1 172000
Date de validation : 14/11/2000 Instance de validation : CLIN

Date de diffusion : 15/04/2001 Date de remise a jour:

Recommandations pour la prévention des infections nosocomiales lides aux

athéters veineux centraux

L'application de ces procédures ne s’applique gqu'aux cathéters dont la pose peut étre
“réglée”. Ceux posés en urgence ou dans des conditions d'asepsie précaire doivent
impérativement étre remplacés des que 1'état du malade le permet.

Indications:

Les indications de la mise en place de dispositifs intra-vasculaires doivent &tre limitées.
Chaque fois que possible, la voie orale doit &re préférée & la vole veineuse pour
I"administration de médications ou de nutriments. La voie périphérique doil étre préférée & la
voie centrale lorsqu’elle est possible.

Pose:

L asepsie entourant la pose d'un cathéter veineux central est un élément essentiel; elle
implique le respect strict des conditions d’asepsie chirurgicale en limitant au minimum
requis le personnel présent a proximité du malade.

Entretien:

L'entretien de la ligne veineuse doit &tre rigoureusement aseptique en respectant la notion de
systeme clos et en réduisant au maximum le nombre de manipulations. Lorsqu'elles sont
nécessaires, les manipulations doivent étre réalisées le plus & distance possible du point de
ponction du cathéter.

Ablation:
Dés que le cathéter n'est plus nécessaire, il faut procéder & son ablation sans délai, compte-
tenu de la relation directe entre le risque infectieux et la durée de maintien.
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PROCEDURE

CHAPITRE : CATHETER VEINEUX CENTRAL

OBJET : Changement et ablation d’un cathéter veineux central inséré par
abord veineux profond

Numéro de version : 01

Rédacteurs : Réanimation Médicale, Réanimation Chirurgicale. Réanimation Chirurgicale
Cardiaque. Microbiologie, Hygiene hospitaliere

Date de rédaction : 01/01/2000
Date de validation : 14/1 /2000 Instance de validation : CLIN HEGP

Date de diffusion : 15/04/2001 Date de remise a jour :

Domaine d’application :
Ensemble des secteurs d’hospitalisation de 'HEGP.

Définitions :
Cathéter veineux central : dispositif intraveineux central de courte durde a émergence cutanée,
a une ou plusieurs voies.

Changement : Il comprend "ablation du cathéter veineux central et le remplacement par un
nouveau cathéter.

Abord veineux profond : correspond a I'insertion du cathéter par voie sous-claviere, jugulaire
interne ou fémorale.

Responsabilités :
Médecin et infirmier diplomé d'état (IDE) sur prescription médicale.

Cadre réglementaire : Décret n® 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et &
I'exercice de la profession d’infirmier (art. 1 et 3)

Document de référence :
« 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales »
Comité Technique National des Infections Nosocomiales — 1998,
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Changement et Ablation d’un Cathéter Veineux Central
Inséré par Abord Veineux Profond

I-Changement d'un cathéter veineux central

Il comprend "ablation du cathéter veineux central et le remplacement par un nouveau
cathéter.

Change ment sur guide :

» Le changement de cathéter sur guide sera effectué si le patient est fébrile et si le point de
ponction ne présente pas de signes inflammatoires locaux. Il doit étre effectué dans les mémes
conditions d"asepsie chirurgicale que lors de la pose initiale.

¥ Attendre 24 h le retour des examens microbiologiques. Si la culture du cathéter revient
positive, le cathéter changé sur guide doit étre retiré et le site d'insertion changé.

L1 Indications de changement de cathéter veineux central

» signes d'infection locale ou générale confirmés
* cathéter posé dans de mauvaises conditions d’asepsie
s < . . - w1 nd -
» culture d’un cathéter changé sur guide = a 10° UFC/ml

L2 Rythme

Il n’existe pas de rythme systématique de changement pour les cathéters veineux centraux.

II-Ablation d'un cathéter veineux central

L ablation d’un cathéter veineux central s*accompagne d une mise en
culture syst¢matique ou au-dela de 48 h de cathétérisme selon le service
concernd.

H-1 Technigue

Cet acte peut étre réalisé par I'IDE sur prescription médicale et nécessite [ ou 2 personnes (un
opérateur et un aide si il v a mise en culture du cathéter). Si le patient nécessite le maintien
d'un cathéterisme veineux central. cette ablation ne sera réalisée qu'apres controle
radiologique du nouveau cathéter veineux central. Elle doit impérativement étre réalisée chez
un patient en décubitus dorsal strict.
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-2 Matériel

- 2 masques de soins

- 2charlottes ou cagoules & usage unique

- 1 paire de gants non stériles

- 1 paire de gants stériles

- savon antiseptique : chlorhexidine moussante & 4% (Hibiscrub®) (125 ml)
- 1 coupe-fil

-1 bistourt

- 1 sac & déchets & risque infectieux

- 1 support maintenant un sac poubelle ouvert

- compresses stériles

- 1 pot de prélevement stérile, sec

- solution antiseptique : chlorhexidine alcoolique a 0,5% (100 ml)
- sparadrap ou pansement non tissé absorbant type Mépore®

- étiquettes au nom du patient

- feuille de bactériologie

I conteneur pour objets piquants-tranchants

H-3-Déroulement de U'ablation sans mise en culture (I personne)

L'IDE doit :

- installer le patient a plat. la téte tournée du cOté opposé au site de ponction aprés 1"avoir
aspiré (si nécessaire)

- mettre un masque de soins et revétir une charlotte (ou cagoule)

- effectuer un lavage simple des mains au savon doux ou se frictionner les mains avec une
solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- mettre les gants non stériles

- retirer méticuleusement le pansement du cathéter

- effectuer un lavage antiseptique des mains (chlorhexidine moussante a 4%) ou se
frictionner les mains avec une solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- mettre une paire de gants stériles

- couper le fil & peau avec le coupe-fil et tirer délicatement le cathéter avec une compresse
stérile

- comprimer le point de ponction avec une compresse stérile jusqu’a hémostase complete

- éliminer le cathéter dans le sac a déchets a risque infectieux

- procéder a une antisepsie du point de ponction avec des compresses stériles imprégnées de
chlorhexidine alcoolique & 0.3% en effectuant des mouvements rotatifs du centre vers la
périphérie

- assécher la peau avec des compresses stériles

- appliquer le pansement

- procéder ensuite a I'élimination des objets tranchants dans le conteneur prévu a cet effet

- &liminer le matériel utilisé dans le sac a déchets

- retirer les gants, le masque et la charlotte

- pratiquer un lavage simple des mains au savon doux ou se frictionner les mains avec une
solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- ranger le matériel

- réinstaller le patient
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HIE [G

HOPITALEURDFEEN GEORG ES POMPIDOU Changement et ablarion 4" un cathéter veinsux central profond

II-4-Diéroulement de Iablation avec mise en culture (2 personnes)

L’IDE doit :

installer le patient & plat, la téte tournée du cité opposé au site de ponction aprés 1"avoir
aspiré (si nécessaire)

mettre un masque de soins et revétir une charlotte (ou cagoule)

effectuer un lavage antiseptique des mains avec de la chlorhexidine moussante
(Hibiscrub®) ou se frictionner les mains avec une solution hydro-alcoolique de tvpe
Stérillium®

mettre une paire de gants stériles

L’aide doit :

mettre un masque de soins et une charlotte (ou cagoule)

effectuer un lavage simple des mains ou se frictionner les mains avec une solution hydro-
alcoolique de type Stérillium®

mettre les gants non stériles

retirer méticuleusement le pansement du cathéter

retirer les gants non stériles

présenter le matériel & I'IDE au fur et & mesure du déroule ment du soin

L’IDE doit :

couper le fil & peau avec le coupe-fil

tirer délicatement le cathéter avec une compresse stérile sans toucher & son extrémité
distale

comprimer le point de ponction avec une compresse stérile jusqu’a hémostase compléte

L.*aide deit trancher I'extrémité du cathéter a 2-3 em avec le bistouri stérile dans le pot
de prélevement stérile.
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L’IDE doit :

procéder & une antisepsie du point de ponction avec des compresses stériles imprégnées de
chlorhexidine alcoolique & 0,5% en effectuant des mouvements rotatifs du centre vers la
périphérie

assécher la peau avec des compresses stériles

appliquer le pansement

procéder ensuite a 1'élimination des objets tranchants dans le conteneur prévu i cet effet
éliminer le matériel utilisé dans le sac i déchets



HE [G [P

HOFITAL EURGTEEN GEGRGES POMPIDAU Changement et ablation 4 un cathéter veineux central profond

L’IDE et I'aide doivent :

- retirer les gants, le masque et la charlotte (ou cagoule)

- pratiquer un lavage simple des mains au savon doux ou se frictionner les mains avec une
solution hydro-alcoolique type Stérillium®

- ranger le matériel

- réinstaller le patient

L'IDE doit :
- étiqueter le prélevement
- remplir la feuille de demande de Bactériologie

- faire acheminer rapidement le pot stérile au laboratoire de Microbiologie
- noter I'acte sur la pancarte journaliére

Les résultats microbiologiques seront rendus en 48 H en nombre d'UFC/ml
(culture quantitative)

I11-Criteres de définition de 'infection sur cathéter

HI-1-Colonisation

Culture positive de I'extrémité distale du cathéter (méthode quantitative de Brun-Buisson =
1000 UFC/ml ) sans signes locaux ou généraux d’infection

HI-2-Infection locale

Pus franc ou liquide puriforme au niveau de I'émergence ou la tunnelisation du cathéter
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HIE|GP

ROFITOL EUROPEEN GEORGES POMPLOOU Changement et ablation d"un cathéter vetneus central profond

HH-3-Infection sur cathéier avee bactériémie

Hémoculture périphérique (prélevé par ponction veineuse ) positive

ET
un des ¢ritéres suivants:

¥ Infection locale ET isolement du méme micro-organisme dans ke pus et dans le sang
périphérique

¥ Culture positive de 'extrémité distale du cathéter (méthode quantitative de Brun-Buisson
= 1000 UFC/ml ) ET isolement du méme micro-organisme que dans I"hémoculture

* Rapport de la concentration en micro-organismes (UFC/ml) de I"hémoculture prélevée sur

cathéter & la concentration en micro-organismes (UFC/ml) de(s) 'hémoculture(s)

périphériques est supérieur ou égal 4 3

» Signes cliniques d'infection résistant a I'antibiothérapie mais disparaissant 48 h aprés

I"ablation du cathéter

? Signes cliniques d’infection lors de la manipulation du cathéter
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ANNEXE D : PROTOCOLES THEORIQUES
UNITE bu CHUSE.

Protocole théorique de pose. Opérateur médical.

CRD 1
Décision de pose de CVC

CHD 3
Risque infectieux: site sous-clavier < site
jugulaire < site fémoral
Choix préférentiel de CVC 16cm si pose en

I—jugulaire ou sous-clavier droit

CRD 3
Choix du site d'insertion et du
matériel

I—

CRD 5A
Habillage

I—

CRD 5B
Lavage chirurgical des mains

I

CRD 5C
Habillage chirurgical stérile

1
CRD 6
2éme application d’antiseptique

dermique et installation du champ

troué collant transparent

Choix préférentiel de CVC multilumiéres en
cas de risque d’incompatibilité
médicamenteuse ou d'utilisation d’amines
vasopressives

CHD 5A
Tenue professionnelle pantalon + chemise
manches courtes
Coiffe, masque & visiére ou lunettes

CHD 5B
Fermeture du robinet par I''DE

CHD 5C
Fixation du sarrau par I'lDE
Gants stériles

CHD 7A
I Purge de la ligne d

CRD 7A
Préparation du matériel

|
|
CRD 7B
Pose du cathéter

CRD 7C
Elimination des objets tranchants
et piquants

CRD 7D
Lavage antiseptique des mains

CRD 9
Contréle radiographique

e perfusion si la pose est a
priori facile

CHD 7B
Anesthésie locale
Ponction de la veine et mise en place du CVC
puis connexion de la ligne de perfusion
Vérification du reflux veineux
Fixation avec un fil résorbable au niveau des
ailettes du CVC
Montage des lignes s'il n’a pas été fait avant
Mise en place d'un pansement occlusif
recouvrant le point de ponction et la
connexion

Figure 33 Processus médical théorique relatif a lpose. CHUSE.
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Protocole théorique de pose. Opérateur paramédical.

CRD 4A
Préparation de I'environnement et
du matériel

CRD 5A
Habillage

CRD 4B
Installation & Information du
patient

CRD 5B
Lavage antiseptique des mains

1
I
CRD 6

1ére antisepsie cutanée large

1
CRD 5C
Assistance de I'IDE pour
I'habillage et le lavage des mains
du médecin

CRD 7
Aide technique a la pose du
cathéter

CRD 8
Notation

CHD 4A
Conditions optimales de pose
Gants a usage unique
Désinfection du guéridon
Préparation du matériel nécessaire

CHD 5A
Coiffe, masque
Gants a usage unique pour I'élimination du
matériel souillé

CHD 6
Dépilation si besoin
Préparation de la peau en 4 temps selon
la technique de I'escargot: Détersion /
Ringage / Séchage / Antisepsie
Contact 1 minute

CHD 5C
Fermeture du point d’eau
Attache du sarrau

CHD 7
Aide technique
Fixation de la rampe sur le porte-rampe

CHD 8
Inscription date de pose sur la feuille de
température
Inscription date, site de pose, dates de
réfection du pansement & de changement
de tubulures, aspect du point de ponction
sur le dossier infirmier

Figure 34 Processus paramédical théorique relatif B2 pose. CHUSE.
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Protocole théorigue d'entretien.

1
|

CRD 1
Surveillance générale

CRD 2
Surveillance locale

CRD 3

Accés au CVC par le soignant

|
CRD 4
Conditions de changement

programmé de pansement et des

lignes

CRD5A
Préparation du matériel &
Montage des lignes

CRD 5B
Réfection du pansement et
changement des lignes

CRD 6
Inscription des soins

CHD 1
Recherche: fievre / frissons
Demander au patient s'il n'y a pas de probléme
avec la perfusion
En cas de fievre, vérifier le point de ponction et
informer le médecin

CHD 2
Rechercher les signes évocateurs d'infection
locale au niveau du point d'insertion, tous les jours
si pansement transparent, sinon au moment de la
réfection du pansement: rougeur / chaleur /
cedéeme / écoulement
Vérification du retour veineux avant utilisation du
cathéter et du trajet cutané
Avertir le médecin en cas d'inflammation ou de
non retour veineux

CHD 3
Masque
Friction avec SHA
Manipuler avec des compresses stériles imbibées
d’antiseptique alcoolique

CHD 4
Changement programmé de pansement et de
lignes de perfusion tous les 4 jours en moyenne
Changement du perfuseur toutes les 24 heures
Le CVC doit toujours étre perfusé

CHD 5A
Liste du matériel
Lavage simple de mains ou friction avec une SHA
Ouvrir le champ stérile sur le chariot de soin
Mettre le matériel stérile sur le champ stérile
Mettre des gants stériles
Montage et purge des différentes lignes

CHD 5B
Lavage simple des mains
Ouvrir le set a pansement
Préparer les tampons
Enlever le pansement
Lavage antiseptique des mains ou friction avec
SHA
Antisepsie en 4 phases selon la technique de
I'escargot:
- 1°" pince: lavage, séchage, ringage
- 2°™ pince: antisepsie
Mettre les gants stériles
Clamper le cathéter
Manipuler les connexions avec des compresses
stériles
Désadapter la ligne au niveau du cathéter
Adapter la nouvelle ligne de perfusion
Déclamper et ouvrir la ligne de perfusion
Vérifier le retour sanguin
Remettre en route les perfusions
Mettre le pansement occlusif (point de ponction &
connexion)
Eliminer I'ancienne ligne de perfusion
Installer la nouvelle rampe sur le porte-rampe
Boitiers de protection sur le robinet 3 voies le plus
proche du cathéter si risque de souillure
Vérifier la perméabilité du systeme
Lavage simple des mains

CHD 6
Noter la date de pansement sur le dossier infirmier

Figure 35 Processus théorique relatif a I'entretienCHUSE
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Protocole théorigue de retrait

CRD 2
Préparation du matériel

CRD 4
Préparation de I'IDE

CRD 5
Retrait du pansement

CRD 6
Retrait du CVC

CRD 8
Antisepsie de point de ponction &
Mise en place du pansement

CRD 7
Prélevement du CVC

CRD 9
Lavage antiseptique des mains

CRD 10
Notation de I'acte

CRD 11
Envoi rapide du prélévement en
bactériologie

CHD 4
Lavage simple des mains

CHD 5
Retrait du pansement
Friction des mains avec SHA
Mettre des gants non stériles
Poser une compresse stérile au dessus
du points de ponction

CHD 6
Retrait du CVC et pose sur une
compresse stérile
Comprimer le point de ponction

CHD 8
Antisepsie du point de ponction
Séchage
Pansement

CHD 7

Couper I'extrémité du cathéter avec les
ciseaux stériles dans un poudrier stérile

CHD 10
Inscription de 'ablation du CVC et de
I'aspect du point de ponction dans le
dossier infirmier

Figure 36 Processus théorique relatif au retrait. GlUSE.
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UNITE D'HEGP.
Protocole théorique de pose. Opérateur médical.

CHD 1
Indications de pose:
- choc non réversible rapidement
- Impossibilité de poser un cathéter périphérique
- alimentation parentérale > 1000Kcal/j pendant plus de 6
jours
Nécessité d'une voie veineuse aprés 3 poses successives
et rapprochées d'un CVP en moins de 24 heures
- Nécessité d’administration de médicaments

CRD 1 A a A 5 a A . .
T e veinotoxiques ou nécessitant une sécurité d’administration
CHD 2
Sila pose est urgente la voie fémorale peut étre
I— préférentiellement choisie
CRD2 &3 Liste du matériel existant dans I'unité
Choix du site d’insertion, du Liste des contre-indications par site selon le patient

matériel et prise en compte des Le coté est indifférent, il dépend des antécédents du
risques spécifiques liés au patient patient et de I'organisation des perfusions et seringues

électriques
I— CHD 4

Indiquer au patient conscient I'intérét de la perfusion, les

. CRlD = . raisons de I'immobilité pendant la pose et I'action de
Installation & information du X -
i~ 'anesthésie locale
P Listes de différentes positions slon le site d’'insertion
Limiter au minimum requis le nombre de personnes
présentes
CHD 5A
Charlotte, masque chirurgical et lunettes de protection
CRD 5A q g P
Habillage du médecin
I CHD 5B
Lavage des mains et avant-bras au savon antiseptique &
CRD 5B brossage des ongles a la brosse stérile

Lavage chirurgical des mains

- CHD 5C

Casaque et gants stériles

CRD 5C
Habillage chirurgical stérile

|
CRD 6
2éme application cutanée & mise
en place du (ou des) champ(s)
stérile(s) CHD 7
F—————Anesthésie locale

Recevoir aseptiquement par I'IDE le matériel stérile

CRD 7A Mettre en place le CVC
Pose du cathéter Vérifier la purge des voies puis des lignes de perfusion et
raccorder aseptiqguement le systeme de perfusion au CVC
1 S’assurer du bon reflux du cathéter sur les différentes
CRD 7B voies

Fixer le CVC a l'aide d'un fil de peau

Eliminer le matériel tranchant ainsi AET . N .
Réaliser I'asepsie de la peau a la chlorexidine 0,5%

gue I'ensemble du matériel utilisé

CRD 7C en placant une compresse seche stérile sur le point de

Lavage simple de mains ou friction  Ponction ou un pansement type Mépore

avec SHA
1

CRD 7D
Réinstaller le patient et ranger le
matériel

| I CHD 8

Faire noter a I'IDE la date de pose sur I'étiquette du

CRD 8 pansement, sur la pancarte journaliére & dans le dossier
Faire noter les informations sur la de soins infirmiers
pose a I'IDE

—- CHD 9

Prescrire immédiatement le contréle radiographique si la
CRD9 pose a lieu en territoire cave supérieur
Prescrire le contréle

radiographique

Figure 37 Processus médical théorique relatif a lpose. HEGP.

Appliquer le pansement occlusif type Tegaderm: en cas de
1 saignement, pour les premiéres 24h, fermer le pansement
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Protocole théorique de pose. Opérateur paramédical.

I CHD 4A
Liste du matériel nécessaire a la pose

CRD 4A
Préparation du matériel stérile
| CHD 4B
| Indiquer au patient conscient I'intérét de
la perfusion, les raisons de I'immobilité
CRD 4B lors de la pose et I'action de
Installation & Information du I'anesthésie locale
patient Liste des différentes positions selon le

site d'insertion

1 CHD 5A
Masque chirurgical et charlotte

CRD 5A
Habillage de I''DE

1 CHD 5B

! Lavage simple des mains ou se
frictionner avec une solution hydro-
alcoolique

CRD 5B
Lavage simple des mains

| CHD 6
Dépilation si besoin
Préparation de la peau en 4 temps:

GRDE Détersion / Ringage / Séchage / 1ére

Préparation cutanée

Antisepsie
! CHD 7
Fournir aseptiquement le matériel stérile
CRD 7 nécessaire a la pose au médecin
Aide technique a la pose du
cathéter
|
| CHD 8 _
Noter la date de pose sur I'étiquette du
pansement, sur la pancarte journaliére
CRD. J et dans le dossier de soins infirmiers
Notation

Figure 38 Processus paramédical théorique relatif B pose. HEGP.
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Protocole théorigue d'entretien.
|

CRD 1
Surveillance générale

CRD 2
Surveillance locale

CRD 3
Acceés au CVC par le soignant

|
CRD 4
Conditions de changement

programmé de pansement et des

lignes

CRD5A
Préparation du patient

CRD 5B
Préparation du matériel &
Montage des lignes

CRD5C
Réfection du pansement et
changement des lignes

CRD 5D

Réinstaller le patient et ranger le

matériel

CRD 6
Inscription des soins

CHD 1
Recherche des signes généraux d’'infection

CHD 2
Effectuée de maniere quotidienne par I''DE en
charge du patient
Vérification:
- de l'intégrité de la peau (rougeur, cedeme,
induration, écoulement)
- de la qualité de la fixation du KT
- du caractere occlusif et propre du pansement
Avertir le médecin en cas d'apparition de ces
symptémes

CHD 3
Charlotte et masque
Friction avec SHA
Manipuler avec des compresses stériles
imprégnées de solution antiseptique

CHD 4
Changement des lignes toutes les 72h
Si pansement opaque (compresse ou
pansement tissé):
0 Quotidiennement
Si pansement transparent:
0 toutesles 72h

CHD5 A
Si le patient est conscient, expliquer le soin et
demander sa coopération
Aspiration trachéale pour les patients intubés
Masque de soin pour les patients non intubés
Positionner le patient en décubitus dorsal
complet, la téte tournée du coté opposé au
site de ponction.

CHD 5B
Liste du matériel
Ouvrir le champ stérile sur le chariot de soin
Mettre le matériel stérile sur le champ stérile
Préparation des différentes lignes

CHD 5C
Lavage simple de mains ou les frictionner
avec une solution hydro-alcoolique
Mettre les gants non stériles
Décoller le pansement sans toucher le point
d'introduction du KT
Lavage antiseptique des mains
Mettre les gants stériles
Nettoyer la peau et I'extrémité proximale du
KT avec des compresses stériles imprégnées
de chlorhexidine moussante a 4%
Rincer avec des compresses stériles
imprégnées d'eau stérile
Sécher avec des compresses stériles seches
Réaliser l'antisepsie de la peau et du KT avec
des compresses stériles imprégnées de
chlorhexidine alcoolique 0,5%
Refermer avec pansements occlusifs
transparents en portefeuille, placer une
compresse si saignement
Changer les lignes veineuses
Proteges-rampes en cas de risque de souillure
massive
Eliminer le matériel utilisé dans le sac a
déchets
Friction des mains avec SHA

CHD 6
Inscription sur I'étiquette du pansement, sur la
pancarte journaliére et sur le dossier des soins
infirmiers

Figure 39 Processus théorique relatif a I'entretienHEGP.



Protocole théorigue de retrait

CHD 1
Acte réalisé par I'|DE sur prescription
médicale avec un aide

1 Pas de rythme systématique de changement
pour les CVC
CRD 1 Indications:

Indications et conditions de retrait

CRD 2
Préparation du matériel

CRD 3
Installation du patient

CRD 4
Préparation de I'IDE et de son
aide

CRD 5
Retrait du pansement par l'aide

CRD 6
Retrait du CVC par I'IDE

CRD 7
Prélevement du CVC

CRD 8
Antisepsie de point de ponction &
Mise en place du pansement

|
CRD 9
Elimination du matériel tranchant,
du reste du matériel, lavage
antiseptique des mains &
réinstallation du patient

CRD 10
Notation de I'acte

CRD 11
Envoi rapide du prélévement en
bactériologie

-signes d'infection locale ou générale
confirmés

-CVC posés dans de mauvaises conditions
d’asepsie

-culture d’'un cathéter changé sur guide =
10°UFC/ml

CHD 3
Patient en décubitus dorsal strict, téte tournée
du coté opposé au point de ponction
Aspiration du patient si nécessaire

CHD 4
IDE: masque / charlotte / friction des mains
avec SHA et gants stériles
Aide: masque / charlotte / friction des mains
avec SHA et gants non stériles

CHD 5
Retrait du pansement
Retrait des gants non stériles

CHD 6
Couper le fil a la peau
Tirer le CVC avec une compresse stérile sans
toucher a son extrémité distale
Comprimer le point de ponction avec une
compresse stérile jusqu’a hémostase
complete

CHD 7
L’aide doit trancher I'extrémité du cathéter a 2-
3cm avec le bistouri stérile dans le pot de
prélevement stérile

CHD 8
Antisepsie du point de ponction
Séchage
Pansement

CHD 10

Inscription de I'ablation du CVC sur la
pancarte journaliére

CHD 11
Etiqueter le prélévement
Remplir la feuille de demande de bactériologie
Faire acheminer rapidement le pot stérile au
laboratoire de microbiologie

Figure 40 Processus théorigue relatif au retrait HEP.
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ANNEXE E : MODE DE SELECTION DES CVC INCLUS DANS L'ANALYSE DES
CORRELATIONS ENTRE LE RESULTAT INFECTIEUX ET LES
DONNEES RELATIVES A L 'UTILISATION DU CVC.

Lors de la recherche des variables caractérisartldmisation des CVC et les infections liees
aux CVC, un filtre au niveau du taux d'exhaustides fiches IDE a été utilisé en plus du
filtre a deux jours. Ce filtre est destiné a exeldes individus pour lesquels nous ne
disposions pas d'un nombre suffisant de donnéeseliouvant par conséquent biaiser les
résultats.

Au-dela d'un manque de données, un taux d'exh#aditf. tableau 69) trop bas implique un
manque de représentativité des interventions ekbest sur le CVC. En effet, les différents
postes IDE au cours de la journée n'impliguent lpasmémes soins pour les patients. La
majorité des manipulations ont notamment lieu larjéa et plus particulierement le matin.
Les CVC pour lesquels les fiches de nuit sont nitajoes fausseraient de fagcon importante

les résultats puisque ces fiches comportent petedientions sur le CVC.

CHUSE HEGP

CVC posés en réanimation 82,5% 65,9%

CVC posés hors réanimation 76 % 61,7%

Exhaustivité générale 79,4% 64,9%

Tableau 69 Taux d'exhaustivité des fiches IDE

Par conséquent, nous avons fixé un seuil d'exhatéstifin d'exclure les cathéters comportant
trop peu de données IDE et ceux non représentgsinterventions effectuées. Ce seuil
d'exhaustivité a été fixé a 66%. Un seuil plus ingoat — classiqguement un seuil de 75% est
utilisé dans les études — impliquait une perte troportante d'individus. Le seuil de 66%
permet de conserver un nombre suffisant de CVCednouwxcluant les CVC pour lesquels les
fiches IDE ne seraient pas représentatives. En &tfeité du CHUSE comportant trois postes
IDE par jour, il est nécessaire, pour que tousplestes soient représentés, d'avoir plus de
deux fiches IDE sur trois soit un taux d'exhausdivile plus de 66%. L'unit¢ d'HEGP
comportant deux postes IDE par jour, ce seuil perégalement de conserver les CVC
comportant les données IDE les plus représentatives

Le graphigue 30 présente le nombre de CVC pourushagtégorie (CVC posé en interne ou

en externe pour les deux unités) selon le tawhdiestivite.
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569 CVC 361 CVC 290 CvC

250+ ECHU INT

ECHU EXT
OHEGP INT

OHEGP EXT

200+

150+

100+

50+

Tous les CVC Plus de 66% Plus de 75%

Graphique 34 Nombre de CVC selon le taux d'exhaustité des fiches IDE
D'autre part, nous nous sommes assurés qu'agrpbckdion des deux filtres — filtre a deux

jours et filtre a 66% d'exhaustivité — les donn@&ssaient représentatives des données initiales
notamment en terme de répartition des résultatséti@ogiques et des classements
infectieux. Pour les deux unités, les tests du Xhnontrent que les échantillons ne
comportent pas de différence statistiquement saative (@ > 0,5). Les tableaux 70 et 71
indiquent les effectifs pour les deux variablesstiteat bactériologique" et "classement
infectieux" apres application des deux filtres.

CHUSE HEGP
Négative 91 93
CHUSE HEGP Contamination 9 6
Stérile 91 93 Colonisation 15 10
ILC avec 1 3
Inférieur & 1000 ufc/ml 9 6 bactériémie
Supérieur a 1000 2 3
ufc/ml 18 16 ILC sans bactériémie
Ensemble 118 115 Ensemble 118 115
Tableau 70 Répartition en effectif selon le résulta Tableau 71 Répartition en effectif selon le
bactériologique aprés application des filtres a2  classement infectieux aprés application des filtred
jours et 66% d'exhaustivité 2 jours et 66% d'exhaustivité
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Abstract :

Central venous catheters (CVC) are medical devised daily in Intensive Care Units (ICU).

The rates of thrombotic, mechanical, and infecticoisiplications related to the CVC are not
negligible. It is estimated that 15% of the patsentth a CVC develop one.

The aim of the study conducted in 2 units (medasal surgical ICU of the hospital of Saint

Etienne and surgical ICU of the G. Pompidou hos$pitdaris) is to identify risks associated

with the device and the patient but also to loakrisk factors related to the management of
the device and to the organization of the meditaf.sThe methodology combines several
types of approach, the both medical, sociologindl systemic.

We have studied around 350 patients and 600 CV@glane year. The observation of the
functioning of these 2 ICU highlights their orgaatipnal differences. Those 2 organizational
hierarchies tend to generate different types of glmations each with a unique pattern of
delays, errors and recovery times. This study shthas the change of the organizational
structure can modify patient risk.
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Mots clefs
Gestion de risques, cathéters veineux centraurimadion, analyse systémique, organisation,
facteur humain, hopital.

Résumé

Les cathéters veineux centraux (CVC) sont des digisamédicaux utilisés quotidiennement

dans les unités de réanimation. Leur pose et laintenance ne sont pas sans présenter de

risque pour les patients. De nombreuses étudescalésliont été menées sur ce sujet ces
dernieres années afin de réduire les complicatiomssécutives a |I'utilisation de ces
dispositifs. Cependant, ces recherches sont trgsrilmaement centrées sur I'étude du
dispositif ou sur les risques inhérents au patiehkméme. Peu de recherches prennent en
compte les risques liés a l'organisation des smiresu fonctionnement des équipes.

L'étude que nous avons menée dans deux unitésudienation (Réanimation polyvalente du

CHU de Saint Etienne et Réanimation chirurgicalel'dépital Européen G. Pompidou a

Paris) avait pour objectif d'identifier les risquassociés au dispositif et au patient mais

€galement de rechercher les facteurs de risquealis gestion méme du dispositif et a

l'organisation des équipes soignantesfine, ce travail de recherche permet d'identifier les

scenarii de survenue des complications liées au& ,@\éstimer leur évitabilité et de proposer
par la suite des protocoles sécurisés de gestiorgldispositifs.

Dans ce but, nous avons développé une méethodologibinant plusieurs types d'approche:
une approche médicale, avec une analyse des faadeurisque liés au CVC et au
patient,
une approche sociologique avec une analyse duidomement organisationnel des
unités a partir de l'adaptation d'une méthodolaggeie des techniques de retour
d'expérience (REXAOO),
une approche systémique avec une analyse des caase®s des diverses
complications survenues.

Un suivi des CVC a été mis en place grace a ursystde recueil de données, tout au long

de I'année 2006. Ainsi, la gestion d'environ 6000CA/pu étre analysée.

L'analyse des protocoles et des pratigues combiriéaalyse multivariée réalisée a partir des

données recueillies ont permis de mettre en évaeles facteurs de risque inhérents au

patient et au mode de maintenance du dispositihpact du mode de fonctionnement des
équipes de soins a également été identifié notammiens la genése de complications
meécaniques ainsi que dans leur délai de détectide prise en charge.



