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ABREVIATIONS : 

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CMI : Concentration Minimale Inhibitrice 

DAOM : Déchets Assimilés aux Ordures Ménagères 

DASRI : Déchets d’Activités de Soins à Risque Infectieux 

ERBP : European Renal Best Practice 

FAV : Fistule Artério-Veineuse 

FDA : Food and Drug Administration  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

NKF-KDOQI : National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

REIN : Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie 

SA : Staphylococcus Aureus 

SAMS : Staphylococcus Aureus Méticilline Sensible 

SARM : Staphylococcus Aureus Méticilline Résistant 

TPA : Activateurs Tissulaires du Plasminogène 

UFC : Unité Formant Colonie 

UI : Unités Internationales 

 

 

MOTS-CLES : Bactériémie, infection, cathéter, hémodialyse, hygiène.  

KEYWORDS : Bacteremia, infection, catheter, hemodialysis, hygiene. 
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INTRODUCTION 

L’insuffisance rénale chronique au stade de la dialyse concerne 47 985 patients dont 11 006 

patients incidents en France en 2017, selon les données du registre REIN (Réseau 

Epidémiologie et Information en Néphrologie). L’hémodialyse concerne 93% des patients 

dialysés soit 44 970 patients français dont 1 408 patients résidents en Picardie (1). Le 

pourcentage de patients picards hémodialysés est de 93,6% en 2017 (2). Les centres de 

dialyse de la région ont pris en charge 1 362 patients cette même année avec une 

prédominance masculine (59,3% d’hommes versus 40,7% de femmes) (2). L’incidence est en 

hausse aussi bien dans la région qu’au niveau national (1,2). 

L’efficacité de l’hémodialyse est conditionnée par un abord vasculaire de qualité, permettant 

un débit sanguin optimal afin d’atteindre une dose de dialyse suffisante, tout en ayant un 

risque minimal de complications. L’abord idéal est la fistule artério-veineuse (FAV). 

Cependant, il existe des contre-indications médicales à sa création, comme une insuffisance 

cardiaque sévère ou une hypertension artérielle pulmonaire (3). Chez les patients ayant une 

faible espérance de vie, une réflexion éthique doit être entreprise avant d’envisager la création 

chirurgicale d’une FAV (4). En l’absence de FAV, l’hémodialyse se fait via un cathéter.  

De fait, les cathéters veineux tunnelisés ont une place significative dans les centres de dialyse 

même s’ils restent beaucoup plus utilisés aux Etats-Unis par rapport aux pays européens, 

comme le montre la cohorte DOPPS. En 2016, 80% des patients américains débutaient la 

dialyse sur un cathéter et à 90 jours, 69% en étaient toujours dépendants (5). Les cathéters 

veineux, de façon générale, constituent la première voie d’abord lors de l’initiation de la 

dialyse. Le registre REIN indique ainsi un pourcentage national de 57%, allant de 41% en 

Corse à 91% à Mayotte, la Picardie ayant un taux de 56,5% (1). Le démarrage de 

l’hémodialyse est considéré comme une urgence pour 2 809 patients en 2017, 86% ayant 

débuté sur cathéter. Pourtant, chez les 5 314 patients ayant débuté sur cathéter, 54% d’entre 

eux ne sont pas guidés par l’urgence. Malgré la diminution annuelle de 2% depuis 2015 du 

pourcentage de patients démarrant l’hémodialyse en urgence, le démarrage sur cathéter 

augmente de 0,3% chaque année (1). Le caractère urgent de la dialyse représente donc une 

explication fréquente mais non exclusive à l’utilisation des cathéters chez les patients 

dialysés, certains ayant un capital artério-veineux précaire lié aux comorbidités 

cardiovasculaires associées et/ou à un long passé d’insuffisance rénale chronique. 
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Les cathéters tunnelisés représentent respectivement 18,6% des abords chez les patients 

prévalents (1). Leur taux d’utilisation varie de 11,6% en Champagne-Ardenne à 36% en 

Guyane. La Picardie se situe au troisième rang avec 25,7%, derrière l’Aquitaine (1). Chez les 

patients de plus de 75 ans, les cathéters sont utilisés dans 48% des cas dans une étude 

américaine récente ayant un suivi moyen de 22 mois (6).  

La survie des patients dialysés est nettement meilleure chez ceux dont l’abord vasculaire est 

une fistule artério-veineuse (7,8). Malgré la conversion en FAV native ou prothétique, 

l’utilisation, même transitoire, d’un cathéter est associée à une surmortalité et à un plus haut 

risque d’infection (6). Les autres complications associées à l’utilisation des cathéters sont 

nombreuses et sont dominées par la dysfonction qui entraîne une sous-dialyse due à une 

diminution des volumes sanguins traités (9). Il existe également un risque de thrombose et de 

sténose veineuse centrale (9). De plus, le risque d’hospitalisation est plus élevé chez les 

patients porteurs d’un cathéter par rapport aux patients dialysés sur FAV native ou prothétique 

(10). 

Les infections représentent la deuxième cause de mortalité en hémodialyse, survenant chez 12 

à 22% des patients (11). La mortalité due à une cause infectieuse est 100 fois plus élevée dans 

la population des patients hémodialysés (12). Les bactériémies sont à l’origine de 75% des 

décès d’origine infectieuse (13). Plus de 75% des bactériémies sont liées à l’abord vasculaire 

(14), les cathéters en premier lieu (15). Malgré le sur-risque infectieux lié aux cathéters 

tunnelisés par rapport à la FAV, le risque est bien moindre qu’avec les cathéters non 

tunnelisés (16). Ces derniers sont également associés à une mortalité plus élevée par rapport 

aux cathéters tunnelisés (16). Weijmer et al retrouvent un avantage à poser un cathéter 

tunnelisé, en terme d’infection, lorsque son maintien est supérieur à 14 jours (17). Les 

infections des cathéters tunnelisés d’hémodialyse sont réparties en trois groupes : infection de 

l’orifice de sortie, tunnelite et bactériémie. Selon les dernières recommandations KDOQI 

2018, l’infection de l’orifice de sortie est définie par une hyperhémie, une induration et/ou 

une sensibilité de moins de deux centimètres autour de l’orifice de sortie et parfois un 

écoulement (18). La tunnelite est définie par une sensibilité, une hyperhémie et/ou une 

induration s’étendant le long du tunnel sous-cutané. Les deux peuvent être associées à une 

bactériémie (18). 
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Définition 

La bactériémie associe des manifestations cliniques, parfois peu évidentes, à au moins une 

hémoculture périphérique positive (prelevée sur sang veineux périphérique ou provenant du 

circuit de dialyse) sans autre source infectieuse potentielle, avec, soit une culture positive 

semi-quantitative (>15 UFC/segment de cathéter – embout ou branche) ou quantitative (>10² 

UFC/segment de cathéter), le même organisme étant isolé au niveau du cathéter et du 

prélèvement périphérique. Lorsque cela est possible, on peut retrouver un ratio ≥ 3/1 des 

hémocultures quantitatives des branches du cathéter par rapport aux hémocultures 

périphériques (prélevées sur sang veineux périphérique ou provenant du circuit de dialyse) 

ainsi qu’un temps différentiel de pousse d’au moins deux heures en faveur du cathéter (18).  

 

Clinique 

La fièvre est retrouvée chez environ 50% des patients atteints de bactériémie associée au 

cathéter et des frissons isolés sont décrits dans environ 30% des cas. D’autres signes cliniques 

locaux et généraux sont possibles: écoulement, malaise, lipothymie ou hypotension (19). La 

probabilité de constater de la fièvre dépend du germe: 77% des cas de bactériémies à 

Staphylococcus aureus (SA), 46% en cas de bactérie Gram négatif, 33% en cas de 

Staphylocoque epidermidis et 23% en cas d’entérocoque (20).  

 

Physiopathologie 

Il existe quatre mécanismes de contamination des cathéters (21). Le plus fréquent est la 

migration des micro-organismes cutanés au niveau du site d’insertion du cathéter jusqu’au 

trajet sous-cutané. En second lieu, le segment externe peut être infecté de façon directe suite à  

la manipulation du cathéter à travers des mains, du matériel ou des liquides contaminés. 

D’autre part, l’infection peut provenir d’un site infectieux à distance par voie hématogène ou 

bien par un infusat contaminé (21). 

La formation du biofilm représente un élément majeur dans la physiopathologie des infections 

de cathéters. Il s’agit d’une matrice de polysaccharides extracellulaires formée à la surface du 

cathéter par l’adhérence d’organismes planctoniques (22). Le biofilm est présent sur les 

surfaces internes et externes du cathéter et se forme dans les 24 heures après la pose du 
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cathéter (23). Il permet aux micro-organismes de survivre malgré l'immunité de l'hôte et 

l’instauration d’une antibiothérapie systémique (24,25). Les antibiotiques sont capables 

d'éliminer les organismes planctoniques libérés par le biofilm, mais ils sont souvent 

inefficaces dans le traitement des infections résultant d'organismes incorporés dans le biofilm 

(22). L’éradication est difficile et peut imposer le retrait du cathéter.  

 

Objectifs 

Ce travail est centré sur les bactériémies liées aux cathéters tunnelisés d’hémodialyse du CHU 

d’Amiens. Nous avons recherché leur incidence, analysé les facteurs de risque associés ainsi 

que leur prise en charge afin de connaître les données épidémiologiques de notre centre et 

améliorer nos pratiques. En effet, aucun registre concernant ces infections n’a été mis en place 

dans notre établissement alors que les recommandations d’experts préconisent un programme 

de surveillance des infections des accès vasculaires, notamment des infections liées au 

cathéter (18). 
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MATERIELS ET METHODES 

Population 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective monocentrique. Nous avons 

analysé tous les dossiers des patients majeurs ayant bénéficié de la pose ou d’un replacement 

d’un cathéter tunnelisé destiné à l’hémodialyse au sein du CHU d’Amiens entre le 1er janvier 

2014 et le 31 décembre 2018. Un cathéter correspondait à un cas. Les noms des patients 

concernés ont été obtenus en croisant un listing parvenu par le Département d’Information 

Médicale du CHU avec la liste des patients ayant bénéficié d’au moins une séance d’épuration 

extra-rénale dans le centre de dialyse du CHU. 

 

Pose des cathéters 

La pose des cathéters se fait exclusivement au bloc opératoire par des chirurgiens fidélisés, du 

service d’urologie, en respectant les règles d’asepsie per-opératoire. Le patient est installé en 

décubitus dorsal, en légère position de Trendelenburg. Un badigeonnage bétadiné est réalisé 

puis des champs stériles sont mis en place. Une anesthésie locale est effectuée avec de la 

xylocaine 2%. La veine jugulaire interne est ponctionnée par voie antérieure sous contrôle 

échographique. Un guide est introduit jusqu’aux cavités cardiaques sous contrôle scopique. Le 

cathéter est introduit par le tunnel sous cutané créé, dont l’orifice de sortie se situe à environ 

trois doigts sous la clavicule. Une dilatation est ensuite entreprise au niveau cervical et 

l’introducteur est mis en place, permettant ainsi d’insérer le cathéter jusque dans les cavités 

cardiaques. La bonne position de la boucle cervicale et de l’extrémité du cathéter est contrôlée 

par radioscopie per-opératoire. Le cathéter est rincé par sérum hépariné puis un verrou est 

instillé. L’incision cervicale est refermée et le cathéter est fixé par du fil de suture. 

Le choix du cathéter revient aux opérateurs. Tous les cathéters posés dans le centre sont des 

cathéters Hemosplit® (laboratoire Bard). Il s’agit de cathéters double-lumière, droits, en 

polyuréthane et munis d’un cuff. Les longueurs d’insertion utilisées, mesurées à partir du cuff, 

sont théoriquement de 23 cm en jugulaire droit, 27 cm en jugulaire gauche et 43 cm en 

fémoral. Le diamètre externe du cathéter, exprimé en French, est sélectionné par le chirurgien 

selon le morphotype du patient. 
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Manipulation des cathéters 

L’utilisation des cathéters est théoriquement exclusive à l’hémodialyse. Les cathéters sont 

protégés par un pansement, ouverts dans le centre de dialyse puis remplacés par un autre à la 

fin de la séance. Les procédures de branchement et débranchement des cathéters sont 

protocolisées et réalisées par le personnel infirmier du centre.  

Le travail en binôme est privilégié. L’environnement est préparé en nettoyant et en 

désinfectant le plan de travail avec un détergent désinfectant. Les portes sont fermées afin 

d’éviter les mouvements d’air. Les allers et venues sont à éviter. Le patient est installé en 

décubitus à 30° et un paravent est mis en place. L’opérateur revêt une blouse non stérile à 

usage unique, une charlotte, un masque de type II, des lunettes de protection et des gants 

stériles. Le patient porte également une charlotte selon la longueur des cheveux ainsi qu’un 

masque de type II. Le personnel réalise une friction des mains avec une solution 

hydroalcoolique et désinfecte l’émergence et les lumières en soulevant ces dernières avec une 

compresse imprégnée de chlorhexidine alcoolique® à 2%. Si des souillures sont visibles, la 

détersion se fait au savon Hibiscrub® et à l’eau stérile. Le séchage est effectué par des 

compresses stériles sèches et la désinfection par de la chlorhexidine alcoolique®. Un champ 

ouvert est posé sous les lumières. Les bouchons sont retirés à l’aide d’une compresse imbibée 

d’alcool. Les embouts sont nettoyés avec une autre compresse alcoolisée. La perméabilité des 

lumières est testée à l’aide d’une seringue. Si besoin, un bilan biologique est prélevé 

directement sur les lumières qui sont ensuite rincées par une seringue pré-remplie de sérum 

physiologique. Les lumières sont saisies avec une compresse imbibée d’acool puis reliées aux 

lignes, tendues par l’aidant à l’aide d’une compresse stérile après friction hydroalcoolique. 

Après branchement et déclampage, la pompe est mise en route avec vérification des pressions 

et du débit. Le pansement est fermé avec ou sans champ. Les gants sont retirés et il est réalisé 

une nouvelle friction hydroalcoolique. En cas d’anticoagulation du circuit ou d’un 

prélèvement durant la séance, le site de prélèvement artériel est préalablement désinfecté avec 

une compresse alcoolisée. Le matériel restant est jeté dans la filière DAOM (Déchets 

Assimilés aux Ordures Ménagères) ou DASRI (Déchets d’Activités de Soins à Risque 

Infectieux) selon la présence de sang. L’écran et les portes du générateur sont désinfectés avec 

un papier essuie-mains imprégné de détergent désinfectant.  

Après restitution du sang au patient, le débranchement se fait dans les mêmes conditions de 

tenue et de désinfection de l’environnement. Avec une paire de gants non stériles, le 
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pansement est retiré. Les gants sont jetés et les mains sont frictionnées avec une solution 

hydroalcoolique. A l’aide de gants sériles, une seringue est préparée avec la solution verrou. 

Une compresse imbibée de chlorhexidine alcoolique® à 2% est posée sur le site d’émergence. 

Un champ stérile troué est installé sous les lignes. Les lignes du cathéter sont désadaptées 

après avoir clampé les lumières. Les deux embouts sont désinfectés par une compresse stérile 

imprégnée d’alcool. Chaque lumière est rincée avec une seringue pré-remplie. La solution 

verrou est injectée dans chaque lumière selon le volume indiqué sur les clamps. Des bouchons 

sont mis en place. Une compresse sèche est pliée en dessous et au dessus des lumières avant 

d’appliquer le pansement. Les lignes de circulation extra-corporelle sont éliminées dans la 

filière DASRI. Les gants sont retirés et la désinfection thermochimique du générateur est 

démarrée. Les protocoles de branchement et de débranchement sur cathéter central en 

hémodialyse, basés sur les recommandations de la Société d’Hygiène Hospitalière Française 

de 2005, sont détaillés entièrement dans l’annexe 1. L’aspect du cathéter et du site de 

l’émergence sont inspectés à chaque séance. 

 

Verrous prophylactiques et antibiotiques 

L’utilisation des verrous a évolué durant la période de recueil de notre travail. Les verrous 

utilisés initialement étaient à base d’héparine pure. En 2017, ils ont progressivement été 

remplacés par les verrous Citralock™ (citrate 4%) et par les verrous Taurolock™-Hep500 

(taurolidine 1,35%, citrate 4% et héparine 500 UI/mL), ce qui représente une minorité de 

patients de notre étude. En cas de dysfonction du cathéter, les verrous fibrinolytiques étaient 

utilisés jusqu’à amélioration de sa perméabilité. Les fibrinolytiques étaient representés par les 

verrous Actilyse® composés d’alteplase-rTPA (recombinant Tissue Plasminogen Activator).  

Les verrous antibiotiques étaient reconstitués selon les protocoles du service, disponibles dans 

l’annexe 2. Les verrous employés dans notre population étaient à base de vancomycine, 

céfazoline, gentamicine et amikacine.  

 

Recueil des données 

Les données collectées à la pose du cathéter étaient : l’âge du patient, le sexe, l’IMC, le 

diabète et sa catégorisation en type 1 ou type 2, la présence d’un traitement antihypertenseur, 
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d’une maladie cardiovasculaire, d’un antécédent de cancer ou d’hémopathie, d’un antécédent 

de greffe d’organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques, d’un antécédent de 

bactériémie, d’un antécédent de bactériémie à SA, l’incidence ou la prévalence en 

hémodialyse (estimée selon l’histoire clinique), le nombre de poses d’un cathéter tunnelisé, la 

réalisation d’une antibioprophylaxie en pré-opératoire et le site de pose (jugulaire ou fémoral, 

droit ou gauche). 

Pour chaque cas de bactériémie associée au cathéter, nous avons déterminé le délai entre la 

pose et l’infection (calculé en jours entre la pose et la date de la première hémoculture 

positive) définie comme précoce ou tardive par le seuil de 3 mois. Les infections dites très 

précoces étaient définies par le seuil de 30 jours, de même façon que les infections de site 

opératoire. La prise en charge diagnostique était précisée par : le germe en cause, la 

réalisation d’une échocardiographie transthoracique et/ou oesophagienne, la réalisation d’une 

imagerie veineuse à la recherche d’une thrombophlébite septique, la réalisation d’une 

hémoculture à une semaine de la fin du traitement lorsque le cathéter n’a pas été retiré. Le 

caractère ambulatoire ou hospitalier était précisé. La gravité  était appréciée par le décès, 

l’hospitalisation en réanimation ou soins intensifs ainsi que par la présence de localisations 

secondaires : endocardite, spondylodiscite et/ou arthrite septique. La prise en charge 

thérapeutique était renseignée par l’ablation du cathéter, estimée comme précoce ou tardive 

par le seuil de 72 heures, sans repose ou par un changement du cathéter sur guide, sinon par 

son maintien. Dans ce cas, le succès ou l’échec du traitement était indiqué, en différenciant les 

infections à SA et les autres.  L’utilisation de verrous antibiotiques était également renseignée 

ainsi que la durée de l’antibiothérapie. Le suivi prenait fin lors de l’ablation du cathéter, la 

mort du patient ou lorsque celui-ci était perdu de vue. 

 

Définition des cas 

Les bactériémies associées au cathéter de dialyse étaient définies dans ce travail par 

l’association d’une hémoculture positive et la présence de signes cliniques d’infection sans 

autre point d’appel évident que le cathéter.  
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Analyses statistiques 

L’incidence des bactériémies sur la période était calculée par le nombre d’infections sur la 

totalité des cathéters posés. La densité d’incidence, exprimée en jours-cathéter, correspondait 

au ratio : nouveaux cas de bactériémies associées au cathéter pour 1000 jours de cathétérisme. 

Les variables quantitatives étaient exprimées en médianes ou en moyennes. Les variables 

qualitatives étaient décrites en valeurs absolues ainsi qu’en pourcentages. Les facteurs de 

risque étaient déterminés par le test non paramétrique de Mann-Whitney à l’aide du logiciel 

Prism. 
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RESULTATS 

Entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2018, 260 cathéters tunnelisés ont été posés ou 

replacés au CHU d’Amiens. Treize d’entre eux avaient une autre indication que 

l’hémodialyse : huit pour une photothérapie extracorporelle permettant le traitement d’un rejet 

chronique d’allogreffe de moelle osseuse, quatre pour des échanges plasmatiques, un pour 

l’érythracytaphérèse dans le cadre d’une drépanocytose. Ainsi, 247 cathéters d’hémodialyse 

ont été posés chez 204 patients (48 cathéters en 2014, 62 en 2015, 38 en 2016, 50 en 2017 et 

49 en 2018). Quatre patients ont bénéficié chacun de la pose de quatre cathéters au CHU 

durant cette même période. 

Le nombre de bactériémies associées aux cathéters tunnelisés d’hémodialyse dans notre 

population était de 32, chacun des cas rapportés correspondant à un patient différent. Il est à 

noter que deux d’entre eux n’étaient pas dialysés durant les mois précédant l’évènement. 

Trois cas de bactériémies n’entraient pas dans notre définition en raison d’un autre point 

d’appel plausible pour deux patients et de l’absence de documentation chez un autre, malgré 

la forte suspicion d’infection du cathéter. Le diagramme de flux est exposé dans la figure 1. 

L’incidence globale des bactériémies dans notre population était de 13% sur les cinq années 

(4 en 2014, 10 en 2015, 6 en 2016, 7 en 2017 et 5 en 2018). La densité d’incidence ou taux 

d’attaque était de 0,34 pour 1000 jours-cathéter. A 30 jours de pose, il était de 2,11 pour 1000 

jours-cathéter. L’évolution des densités d’incidence par année est illustrée par la figure 2.  

Les données épidémiologiques à la pose des cathéters sont exposées dans le tableau 1. L’âge 

médian était de 66 ans. Il existait une faible prédominance masculine (51,4%). Concernant 

l’IMC, 3,2% des procédures concernaient des patients avec un IMC inférieur à 18 kg/m², 66% 

avec un IMC entre 18 et 25 kg/m² et 30,8% avec un IMC supérieur à 30 kg/m². On remarque 

46,1% de diabétiques, 89,9% de patients sous traitement antihypertenseur, 70,4% atteints 

d’une maladie cardiovasculaire, 11,7% ayant un antécédent de cancer ou hémopathie, 10,1% 

ayant un antécédent de greffe et 1,6% avec une immunosuppression maintenue à long terme. 

Un antécédent de bactériémie concernait 16,6% des poses. Les patients étaient 

majoritairement incidents en hémodialyse (69,6% des cas). Il s’agissait du premier cathéter 

tunnelisé du patient dans 94,7% des cas. Seulement 6 procédures, soit 2,7%, ont été réalisées 

sous antibioprophylaxie. Le cathéter était très majoritairement placé en jugulaire (94,7% des 

cas) et à droite (89,9% des cas). Seulement 13 cathéters étaient posés au niveau fémoral. 
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Notre analyse univariée a permis de retrouver les facteurs de risque suivants : l’obésité [n= 59 

(27,4%) vs 17 (53,1%) ; p = 0,004] et le côté gauche [n= 18 (8,4%) vs 7 (21,9%) ; p = 0,027]. 

L’IMC entre 18 et 30 kg/m² était un facteur protecteur de bactériémie [n= 149 (69.3%) vs 14 

(43,7%) ; p = 0,005].  

Le délai médian de la survenue d’une bactériémie liée au cathéter était de 53,5 jours. La 

moyenne du délai de survenue était de 205,1 jours. On a dénombré 15 infections précoces, 

survenues à moins de 3 mois de la pose, soit 56,3% avec un délai médian de 13 jours et 

moyen de 20,4 jours. Les infections très précoces, à moins de 30 jours de la pose, étaient au 

nombre de 14, soit 43,7% avec un délai médian et moyen de 11 jours. Quatorze infections 

étaient décrites comme tardives, soit 43,7%, survenues à 397 jours en médiane et 442,5 jours 

en moyenne. En 2018, 4 des 5 infections décrites ont eu lieu dans les 14 jours suivant la pose 

du cathéter. 

La répartition des micro-organismes retrouvés est détaillée dans le tableau 2. Parmi les 25 

infections à cocci Gram positif (78,1%), 13 étaient dues au SA (40,6%) et 9 à Staphylocoque 

à coagulase négative (28,1%). Nous avons retrouvé 6 infections à bacille Gram négatif 

(18,8%) et 1 à bacille Gram positif (3,1%) à type de Corynebacterium striatum. Ces données 

sont illustrées par la figure 3. 

La prise en charge a nécessité une hospitalisation pour 29 patients (90,6%) dont 13 ont été 

admis en réanimation ou soins intensifs, soit 40,6% des cas d’infection. Le diagnostic était 

étayé par une échographie cardiaque pour 27 patients (84,3%) et par une imagerie à la 

recherche d’une thrombophlébite septique pour 10 patients (31,3%). Lorsque le cathéter n’a 

pas été retiré, une hémoculture à une semaine de la fin du traitement a été réalisée dans 50% 

des cas. Concernant les localisations infectieuses secondaires, nous avons recensé une 

spondylodiscite chez 4 patients (12,5%), une endocardite chez 3 patients (9,4%) et un cas 

d’arthrite septique (3,1%). Seul un patient avait simultanément deux localisations secondaires. 

La dernière bactériémie avec localisation métastatique infectieuse a été décrite en septembre 

2017. Vingt-huit patients ont survécu (87,5%). Un des décès n’était pas dû à une cause 

infectieuse mais résultait d’une complication mécanique lors de la pose d’un nouveau 

cathéter. Les données manquantes étaient liées au décès du patient, au fait qu’il soit perdu de 

vue ou en soins palliatifs, ce qui signait l’arrêt des explorations. 

Le traitement a consisté en l’ablation du cathéter pour 17 patients (53,1%). Parmi eux, le 

changement sur guide n’a intéressé que 2 patients (6,2%). L’ablation à moins de 72 heures de 
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la première hémoculture positive a concerné 5 patients (29,4%) contre 12 cathéters retirés à 

plus de 72 heures (70,6%). Le cathéter a été laissé en place chez 15 patients (46,9%) et 12 

d’entre eux ont pu être traités avec succès (80%). A propos des patients dont le cathéter n’a 

pas été retiré, 5 des 6 infections à SA ont été traitées avec succès (83,3%), contre 7 infections 

sur 9 pour les autres germes (77,8%). Les verrous antibiotiques ont été utilisés chez 16 

patients (50%) dont trois ayant bénéficié d’une unique administration. Huit patients ont été 

traités par des verrous à base de vancomycine, 4 par céfazoline, 3 par gentamicine et 2 par 

amikacine. 

La durée de l’antibiothérapie variait selon le germe et la présence de localisations secondaires. 

Les cas de complications infectieuses métastatiques ont été traités durant 8,3 semaines en 

moyenne, correspondant à une médiane de 6 semaines. La durée de l’antibiothérapie des 

infections à SA, Staphylocoque à coagulase négative, bacille Gram négatif et entérocoque 

sans localisation secondaire étaient respectivement de 4,9 semaines, 4,5 semaines, 3,4 

semaines et 2 semaines. Une infection à Pseudomonas a été traitée durant sept mois 

supplémentaires par amikacine en verrou. Cette antibiothérapie, réalisée une fois par semaine, 

a été considérée comme prophylactique et n’a pas été incluse dans le calcul de la durée du 

traitement. Les données concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique sont 

exposées dans le tableau 3, avec le détail des infections à SA. 
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DISCUSSION 

Avec une densité d’incidence de 0,34 pour 1000 jours-cathéter, notre centre présente un très 

faible taux de bactériémies associées aux cathéters tunnelisés d’hémodialyse. Selon Beathard 

et al, une incidence supérieure à 2 bactériémies liées aux cathéters pour 1000 jours-cathéter 

est considérée comme élevée et nécessite une amélioration des pratiques du centre (26). La 

littérature récente relate des taux d’incidence variant de 0,17 à 6,51 pour 1000 jours-cathéter 

(27-36).  

 

Facteurs de risque 

Seules deux variables se sont révélées être associées à l’incidence des infections dans notre 

étude : l’obésité et le côté gauche. 

L’obésité est le facteur de risque le plus prononcé dans notre étude. La pose de cathéter chez 

les patients obèses concernait 30,8% des cas. En France, l’IMC à l’initiation du traitement de 

suppléance en 2017 était en moyenne de 26,7 kg/m² et 25% des patients étaient obèses (1). 

Contrairement à la population générale, l’obésité est associée à une meilleure survie en 

dialyse (37). Néanmoins, la valeur de l’IMC a ses limites, pouvant être surestimée par la 

rétention hydrosodée, elle-même associée à une moindre survie, d’autant plus qu’il existe une 

dénutrition associée (38). En réanimation, le sur-risque infectieux des cathéters chez les 

patients obèses est établi, devant les difficultés rencontrées à la pose et lors des changements 

de cathéters ainsi que devant les durées de séjour augmentées (39). Dans notre population, 

l’obésité était un facteur de risque sans que le site jugulaire ou fémoral en soit un alors que les 

cathéters jugulaires étaient très nettement majoritaires. L’étude prospective Cathedia, qui 

s’était déroulée dans des services de réanimation français, a pourtant montré que la 

cathétérisation jugulaire ne réduisait pas le risque de colonisation par rapport au site fémoral 

excepté chez les patients dont l’IMC était supérieur à 28.4 kg/m² (40).  

Le côté gauche  semble être un facteur de risque. En s’intéressant uniquement aux cathéters 

jugulaires, qui représentent la grande majorité des poses, nous ne retrouvions plus de 

différence statistiquement significative malgré une tendance à plus d’infections pour les 

cathéters gauches. Engstrom et al ont décrit plus d’infections de cathéters lorsqu’ils étaient 

posés à gauche (41), ce qui est expliqué par leur dysfonction, plus fréquente à gauche pour 

des raisons anatomiques (42). De plus, en irritant la paroi latérale de la veine cave supérieure, 
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les cathéters gauches provoquent une irritation de l’endothélium, une hyperplasie intimale, la 

formation accélérée d’une gaine de fibrine voire d’un thrombus (43). Or, la gaine de fibrine 

favorise l’adhérence bactérienne, augmentant ainsi le risque d’infection (44). Une autre 

hypothèse émise par les auteurs est la plus fréquente manipulation du cathéter liée à la 

dysfonction (41). Les recommandations internationales émises sur le site de pose des cathéters 

sont les suivantes : privilégier la voie jugulaire droite en première intention, puis la voie 

jugulaire gauche et enfin la voie fémorale (18,45). Le site sous-clavier est contre-indiqué en 

raison du risque de sténose (45). L’anticipation d’une future FAV peut également influencer 

le site de pose, le cathéter devant être inséré du côté opposé (46,18). L’embout du cathéter 

jugulaire est censé se situer à la jonction veine cave supérieure-oreillette droite lorsque le 

patient est en position assise et au centre de l’oreille droite en position allongée (46). Le côté 

droit est également à privilégier au niveau fémoral car le trajet anatomique des veines iliaques 

droites vers la veine cave inférieure est plus droit et plus court qu’à gauche (42).  

Dans notre travail, le site fémoral ne ressortait pas comme facteur de risque d’infection. 

D’apèrs Maya et al, la survie sans infection est similaire entre les cathéters jugulaires et 

fémoraux utilisés en hémodialyse, avec une distribution des infections à bacille Gram positif 

et négatif comparables (47). Nous constatons toutefois un taux d’infection souvent élevé dans 

la littérature, entre 5,2/1000 jours-cathéter et 6,3/1000 jours-cathéter (48,42). Ceci pourrait 

être lié à la dysfonction fréquente des cathéters fémoraux (47). Même si la survie à long terme 

est supposée plus faible qu’en jugulaire, les données de la littérature varient entre 14% de 

cathéters fémoraux fonctionnels à 180 jours (47) et 66% à 3 ans selon une étude mexicaine 

(49).  

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre les infections et l’âge. La littérature montre des 

résultats hétérogènes mais concorde le plus souvent avec nos résultats (28,29,50,34). Dans 

une étude multicentrique chinoise relevant un fort taux d’infections de cathéters, tunnelisés ou 

non, l’incidence des infections augmente chez les plus de 60 ans (30). Au contraire, une étude 

canadienne a montré que le risque de bactériémies associées aux cathéters de dialyse 

diminuait avec la progression de l’âge (36). Les patients dialysés de plus de 75 ans sont 

également moins sujets aux bactériémies liées à leur cathéter selon une étude américaine (51). 

Ceci serait expliqué par un plus faible taux de portage nasal de SA (52), moins de sudation 

(53) et une moindre traction du cathéter en rapport avec une baisse de l’activité physique avec 

l’âge (51). 
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Le diabète ne constitue pas un facteur de risque d’infection dans notre étude malgré une 

tendance observée, probablement en raison d’un manque de puissance. De nombreuses études 

ont trouvé une association entre le diabète et les infections liées aux cathéters de dialyse 

(30,50,27,33). 

Nous n’avons pas pu établir de lien entre la multiplicité des cathéters et le risque d’infection. 

Selon une étude espagnole, un antécédent de cathétérisme tunnelisé multiplie par cinq le 

risque d’infection du nouveau cathéter, à cause du long passé de cathétérisme, de 

manipulation et donc de dysfonction voire de bactériémie chez ces patients (31).  

Contrairement aux données bibliographiques, nous n’avons pas pu mettre en évidence 

d’association entre les bactériémies liées aux cathéters et l’immunodépression, un antécédent 

de bactériémie, l’hypertension artérielle et la maladie cardiovasculaire, probablement en 

raison d’un manque de puissance (34, 50,31). 

Très peu d’antibioprophylaxie a été utilisée, conformément aux recommandations qui ne la 

préconisent pas (54). La justification de son emploi n’a pu être retrouvée par le caractère 

rétrospectif de notre travail. Il est difficile d’en tirer une conclusion au vu du faible effectif. 

Toutefois, lorsqu’une antibioprophylaxie est réalisée, la céfazoline intraveineuse est la plus 

utilisée (55). 

 

Mortalité et localisations infectieuses secondaires 

La mortalité dans notre population était faible, de façon concordante avec la littérature 

(31,56). Le taux est bien plus élevé lorsque des complications infectieuses surviennent, allant 

de 6 à 34% et bien plus en cas de SA, estimé entre 30 et 50% (57).  

Le pourcentage de patients ayant eu des localisations secondaires était similaire à d’autres 

cohortes relatant un taux de 8 à 40% (58,56). Les septicémies à SA sont associées à plus 

d’infections métastatiques, dont l’endocardite est la plus commune (57). Dans notre étude, les 

trois patients ayant subi une endocardite (une infection à SARM, une à SAMS et une autre à 

Staphylocoque epidermidis sensible à la méticilline) ont survécu, contrairement au taux de 

mortalité théorique de 56,3% à un an en hémodialyse (59). Les recommandations précisent 

bien que l’échocardiographie trans-thoracique ne permet pas d’éliminer une endocardite 

infectieuse (60). Nous avons remarqué dans notre travail que les échocardiographies trans-
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oesophagiennes étaient peu réalisées et toujours en seconde intention. C’est pourquoi, nous 

avions fait le choix de considérer les deux types d’échocardiographie. Pourtant, les indications 

d’une échocardiographie trans-oesophagienne sont codifiées : association d’une septicémie 

liée à un cathéter avec une valve cardiaque, un pace-maker, un défibrillateur, la persistance 

d’une bactériémie ou d’une fongémie ou d’une fièvre à plus de 72 heures d’un traitement 

adapté et lors d’une durée prévue de moins de 4 semaines d’une septicémie à SA. Afin 

d’éviter des résultats faussement négatifs, l’imagerie doit être réalisée à au moins 5 à 7 jours 

de l’infection (45,60). 

La présence d’une thrombose veineuse associée impose l’ablation du cathéter (45) mais les 

imageries veineuses sont peu réalisées dans notre étude. De plus, il est difficile de différencier 

les causes septiques des causes thrombotiques pures.  

 

Délai de survenue des infections 

Le délai médian de survenue des bactériémies associées aux cathéters dans notre étude était 

assez précoce car près de la moitié d’entre elles survenaient dans les 30 jours suivant la pose. 

La densité d’incidence à 30 jours était de 2,11 pour 1000 jours-cathéter, ce qui en témoigne 

d’autant plus. La littérature a montré que l’incidence des infections est bien plus élevée 

jusqu’à 30 à 45 jours, puis diminue suite à la cicatrisation du tunnel (61,27). Le sur-risque 

infectieux précoce est également lié à la pose et aux soins dans les suites immédiates (46). 

Une étude française a retenu une durée de cathétérisme de plus de 90 jours comme facteur de 

risque d’infection  mais ce seuil semble élevé et ne permet pas d’intégrer la sur-incidence des 

infections précoces (50).  

 

Microbiologie 

La société américaine de maladies infectieuses considère la priorité à la préservation du 

capital veineux et pointe ainsi l’importance des hémocultures prélevées sur les branches des 

cathéters ou sur le circuit d’hémodialyse (60). Ces prélèvements sont par ailleurs équivalents 

(62) et sont les plus sensibles et les plus spécifiques (19). Les hémocultures, souvent doubles, 

sont réalisées avant la mise en place d’une antibiothérapie, la culture réalisée sur une branche 

du cathéter pouvant résulter d’une colonisation. Il est également préférable de prélever 20 à 
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30 mL à chaque site avec un maximum de prélèvements possibles afin d’isoler le germe (60). 

Une nouvelle série d’hémocultures peut être prélevée à 15 minutes d’intervalle durant la 

séance (63). Les prélèvements doivent ensuite être acheminés sans délai au laboratoire (63). 

La microbiologie des bactériémies liées aux cathéters dans notre étude correspond pleinement 

aux données de la littérature qui décrivent la répartition suivante : 50 à 80% d’infections à 

bactéries Gram positif avec 20 à 40% de SA (58) dont 40% sont résistants à la méticilline 

(64), 20 à 40% de bactéries Gram négatif (65), 10 à 20% d’infections polymicrobiennes et 

moins de 5% d’infections fongiques (57). Nous remarquons toutefois l’absence d’infections 

polymicrobiennes et de fongémies chez nos patients. 

 

Choix de l’antibiothérapie 

L’antibiothérapie initiale doit être instaurée de façon rapide en couvrant les germes Gram 

positif et négatif. Le choix d’une molécule couvrant le SARM et le Pseudomonas est basé sur 

la présence de signes locaux, du protocole du service lui-même influencé par l’écologie du 

centre (57,60). Le protocole en vigueur au moment du recueil des données comportait une 

antibiothérapie probabiliste par vancomycine et ceftazidime, devant le taux significatif 

d’infections à SARM et à bacille Gram négatif, notamment à Pseudomonas. 

En cas de SAMS, la céfazoline est à préférer à la vancomycine car elle permet de réduire le 

taux d’hospitalisation et de mortalité (66). Pour un effet bactéricide plus rapide que la 

vancomycine, on peut associer une monodose d’aminoside (67) ou la daptomycine qui permet 

une meilleure éradication du biofilm (68). In vitro, la daptomycine serait supérieure au 

linezolide et à la vancomycine dans le traitement des bactériémies liées au cathéter à SARM 

(69). Face à un SARM dont la CMI (Concentration Minimale Inhibitrice) de la vancomycine 

dépasse 2 µg/mL, la daptomycine est aussi à préférer (70). Cependant, quinze patients 

dialysés taiwainais ont été traités par daptomycine en verrou et par voie intraveineuse. La 

guérison était définie par la disparition de la fièvre et la négativation des hémocultures à 48 

heures sans nécessité d’ablation du cathéter dans les suites. Les taux de guérison selon le 

germe étaient de 100% pour les infections à SAMS, 89,9% pour celles à Staphylocoque à 

coagulase négative et 0% pour celles à SARM (71). Ainsi, nous n’avons pas modifié nos 

pratiques habituelles, d’autant plus que la mesure de la CMI n’était pas demandée 
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systématiquement lors de la période de recueil. S’il s’agit d’un entérocoque, le choix de 

l’ampicilline est à prioriser, sauf en cas de résistance où la vancomycine est à préférer (60). 

L’ERBP conseille l’utilisation d’antibiotiques dont la pharmacocinétique permet 

l’administration après chaque séance de dialyse uniquement, tels que la vancomycine, la 

teicoplanine, la céfazoline, la ceftazidime et la daptomycine. Les aminosides, qui augmentent 

le risque d’ototoxicité, de perte de la fonction rénale résiduelle et de résistances, sont 

idéalement injectés une heure avant la séance d’hémodialyse afin d’atteindre le pic 

plasmatique tout en ayant une faible concentration résiduelle grâce à l’épuration de la 

molécule (45). Néanmoins, ce procédé est difficile à respecter en pratique car la suspicion de 

bactériémie se fait le plus souvent pendant la séance d’hémodialyse, après le branchement du 

patient. 

 

Durée de l’antibiothérapie 

Tout germe confondu, la durée de traitement habituelle pour les infections non compliquées 

est de 3 semaines selon l’ERBP (45).  

Pour les infections à SA non compliquées, la durée recommandée est de 4 à 6 semaines, ce 

qui a été retrouvé dans nos résultats (18,60). Il n’existe pas de consensus à ce sujet mais un 

prolongement de la durée est fréquent dans l’hypothèse d’une endocardite infectieuse. Selon 

l’IDSA, la durée peut être raccourcie à 14 jours lorsqu’une échocardiographie trans-

oesphagienne élimine toute endocardite, en l’absence de diabète ou d’immunosuppression, si 

le cathéter est enlevé, en l’absence de prothèse intravasculaire, de localisation infectieuse 

secondaire et de fièvre ou de bactériémie à 72 heures d’un traitement adapté (60). Nous 

remarquons une antibiothérapie plus longue dans notre étude pour les infections à bacille 

Gram négatif, d’une durée moyenne de 3,4 semaines, contrairement aux 7 à 10 jours 

recommandés (60,18). La durée est également allongée pour les infections à Staphylocoque à 

coagulase négative, traitées 4,5 semaines en moyenne. Théoriquement, seuls 10 à 14 jours 

sont nécessaires en association avec des verrous antibiotiques lorsque le cathéter est maintenu 

et 5 à 7 jours lorsque le cathéter est retiré. 

Le traitement est prolongé afin d’atteindre 4 à 6 semaines au total lorsque la bactériémie 

persiste après l’ablation du cathéter ou qu’il existe une endocardite ou une thrombose septique 

(60) et à 8 semaines en cas d’ostéomyélite. 
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Les recommandations IDSA et ERBP incitent à réaliser une hémoculture une semaine après la 

fin de l’antibiothérapie lorsque le cathéter n’a pas été retiré. Si celle-ci s’avère positive, le 

cathéter doit être enlevé (60,45). Ceci n’a pourtant été réalisé que dans 50% des cas, ce qui a 

pu sous-estimer une rechute précoce. Ces deux sociétés déclarent également que 

l’antibiothérapie peut être arrêtée lorsque les hémocultures sont négativées (60,45). 

 

Ablation ou maintien du cathéter 

Notre centre a très peu employé le changement du cathéter sur guide. De plus, la guérison 

était meilleure que dans la littérature lors du maintien du cathéter, à environ 80% quel que soit 

le germe.  

Deux cas de bactériémies liées à un cathéter tunnelisé destiné à l’hémodialyse mais non utilisé 

ont été relevés dans notre travail. S’il paraît évident d’enlever les cathéters inutiles, il reste à 

déterminer la durée optimale de latence avant d’enlever un cathéter tunnelisé après 

récupération d’une insuffisance rénale aiguë et en présence d’insuffisance rénale chronique 

évoluée. Dans notre centre, les soins des cathéters tunnelisés non utilisés consistent en une 

réfection du pansement de façon hebdomadaire. 

Il existe une indication à l’ablation immédiate du cathéter en cas d’instabilité 

hémodynamique, de localisation secondaire, de fièvre ou bactériémie persistante à 48-72 

heures malgré une antibiothérapie adaptée, d’une tunnelite ou d’une infection à SA, 

Pseudomonas ou agent fongique (60,72). En effet, le maintien du cathéter lors d’une 

septicémie à SA permet la guérison de 40% des cas (65). L’ablation du cathéter entraîne 

moins de rechutes et moins de localisations secondaires (73). Une étude prospective a 

également montré une hausse de la mortalité due au sepsis dans le cas contraire (74). La 

poursuite de l’hémodialyse doit donc se faire à l’aide d’un cathéter provisoire inséré à un 

autre site (60). L’ERBP recommande l’insertion du nouveau cathéter tunnelisé lorsque le 

patient est resté apyrétique 48 à 72 heures, que la CRP est normalisée et que les hémocultures 

sont devenues négatives (45). 

Dans une stratégie de protection du capital veineux central ou lorsqu’il n’existe pas d’autre 

site de pose possible, le changement du cathéter sur le même site par l’intermédiaire d’un 

guide est à considérer. Ceci est toutefois associé à un risque augmenté de sténose et de 

sclérose de la paroi veineuse ainsi que d’échec du traitement (45). Les recommandations 
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KDOQI la citent en première intention lorsque l’ablation du cathéter infecté est décidée alors 

que les recommandations de l’ERBP et de l’IDSA la suggèrent en seconde intention. La 

confirmation de la négativation des hémocultures n’est pas obligatoire avant de changer le 

cathéter selon l’IDSA (60). D’après la seule étude prospective randomisée, l’échange sur 

guide montre des résultats similaires à l’ablation avec pose d’un nouveau cathéter tunnelisé 

trois à sept jours plus tard quel que soit le germe, la dialyse étant entre temps effectuée par 

l’intermédiaire d’un cathéter fémoral non tunnelisé (75). En cas de tunnelite ou d’infection de 

l’émergence, l’échange était réalisée en crééant un nouveau tunnel (75). Le germe et les 

complications à long terme n’ont pas été décrits. Une revue récente remarque l’absence de 

données concernant les localisations infectieuses secondaires retardées (56).  

 

Verrous antibiotiques 

Les verrous antibiotiques ont été utilisés dans 50% des cas, majoritairement à visée anti-

staphylococcique. Les trois sociétés KDOQI, ERBP et IDSA approuvent l’utilisation de 

verrous antibiotiques comme alternative au changement sur guide (18,45,60). Pour les 

infections non compliquées dont le germe est autre que le SA, le Pseudomonas, les 

mycobactéries et le Candida, l’ERBP et l’IDSA les recommandent en association à 

l’antibiothérapie systémique, notamment lorsque les possibilités d’abord vasculaire sont 

limitées.  

Les verrous antibiotiques sont administrés après chaque séance de dialyse et permettent de 

délivrer une concentration intra-luminale 100 fois supérieure à la concentration plasmatique 

habituelle (62). En excluant les patients hémodynamiquement instables ou présentant une 

tunnelite, une équipe américaine a montré que l’adjonction d’un verrou antibiotique à 

l’antibiothérapie systémique permettait le maintien du cathéter dans 59% des cas (76). 

Selon Krishnasami et al, ils permettent de traiter la bactériémie liée au cathéter dans environ 

deux tiers des cas sans entraîner plus de complications sérieuses (77). La cohorte comprenait 

cependant très peu d’infections à SA et aucune à Pseudomonas. En effet, il a été observé que 

le succès de guérison avec les verrous antibiotiques varie selon le micro-organisme en cause : 

excellent pour les infections à Gram négatif, très bon pour celles à Staphylocoque epidermidis 

et estimé à 40% pour les infections à SA (78). D’après Maya et al, ceci pourrait être expliqué 

par la posologie éventuellement insuffisante car les concentrations résiduelles n’ont pas été 
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mesurées et le biofilm rend difficile l’éradication du germe (79). Les infections à 

Staphylocoque à coagulase négative étaient également le seul facteur prédicteur indépendant 

de succès des verrous antibiotiques dans une population d’enfants hémodialysés (80). Une 

revue récente de la littérature montre une meilleure guérison grâce à ces verrous pour les 

infections à Staphylocoque à coagulase négative, suivies par celles à bactérie Gram négatif et 

enfin celles à SA (56). Un verrou antibiotique anti-staphylococcique en association avec une 

antibiothérapie systémique a pu permettre la guérison de seulement 41% des 113 patients 

américains inclus, avec 9,7 % des patients présentant des complications sérieuses (79).  

La précocité de l’instauration des verrous antibiotiques, de façon adaptée au micro-organisme, 

est plus efficace que la mise en place tardive des verrous (23). L’association d’un antibiotique 

en verrou avec un fibrinolytique a uniquement été étudiée dans une population d’enfants 

hémodialysés (81,82). Les verrous TPA-antibiotique ont été comparés aux verrous héparine-

antibiotique, sans différence entre les deux groupes pour le taux de guérison et la rechute à 6 

semaines mais l’effet sur la dysfonction des cathéters n’a pas été étudiée (83).  

 

Les articles en faveur de l’utilisation des verrous antibiotiques restent insuffisants pour porter 

des recommandations fortes, étant donné qu’il s’agit d’études observationnelles non 

contrôlées et monocentriques dans la majorité des cas, utilisant des définitions de guérison 

variées et évaluant le succès à court terme en s’intéressant rarement aux localisations 

métastatiques et étudiant peu les SA et le Pseudomonas, qui sont des micro-organismes 

difficiles à éradiquer (84). De plus, il existe des interrogations quant à l’association d’un 

antibiotique hautement concentré à un anticoagulant, pouvant limiter leur efficacité et leur 

pénétration dans le biofilm (84).  

 

Une méta-analyse, ne comprenant cependant aucune étude contrôlée randomisée, a comparé 

l’antibiothérapie systémique, les verrous antibiotiques et le changement sur guide (56). Les 

verrous antibiotiques et les changements de cathéter sur guide donnent des taux de guérison 

similaires (moyennes respectives de 57% et 67%), deux fois supérieurs à l’antibiothérapie 

systémique seule (moyenne de 45 %) (56). Le meilleur taux de guérison des bactériémies à 

SA est obtenu par l’association du changement du cathéter sur guide avec une antibiothérapie 

systémique comparé aux antibiotiques seuls mais ceci n’a pas été comparé à l’ablation du 
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cathéter avec nouvelle pose ultérieure (56). Ces trois stratégies thérapeutiques n’influent pas 

sur le taux de complications dont la mortalité (56).  

 

Protocole d’hygiène  

En dehors de facteurs de risque non modifiables, la priorité de la prévention des bactériémies 

associées aux cathéters reste en premier lieu la mise en place d’un protocole d’hygiène ainsi 

que son application rigoureuse au quotidien par le personnel médical et paramédical ainsi que 

par les patients. 

Le protocole de notre centre, comprenant une antisepsie par chlorhexidine alcoolique, est 

conforme aux recommandations internationales (18). Néanmoins, celles-ci sont basées sur des 

études portant sur des patients de réanimation et non en hémodialyse chronique. Elles ont 

montré la supériorité de la chlorhexidine par rapport à la povidone iodée (85-87). Il est 

toutefois indispensable de connaître la composition exacte des antiseptiques et leur 

compatibilité avec le matériau du cathéter. Des cas de fissuration  de cathéters en 

polyuréthane ont été décrits par l’antisepsie à base de gluconate de chlorhexidine 4% 

(Hibiscrub®) contenant des dérivés du polyéthylène glycol (88). La povidone iodée peut 

également provoquer des dégradations des cathéters en silicone (89). 

D’après les dernières recommandations KDOQI, il n’existe pas de directive établie 

concernant l’utilisation d’un pansement transparent ni la fréquence de son changement, 

devant être au moins hebdomadaire (18). A noter que les publications précédentes de la même 

société préconisaient son remplacement à chaque utilisation, néanmoins obligatoire s’il est 

mouillé ou sale (72).  

Dans l’hypothèse d’une bactériémie consécutive à une infection d’orifice, certaines équipes 

ont utilisé des pansements spécifiques. Une revue comprenant 11 articles n’a pas montré de 

bénéfice à la prévention des bactériémies par les pansements imprégnés de chlorhexidine et 

sulfadiazine argentique ni par l’association minocycline-rifampicine (90). Les infections des 

cathéters de dialyse, au sens général, ont diminué en remplaçant les compresses stériles sèches 

par des pansements transparents imprégnés d’un gel de chlorhexidine (91). Le Tegaderm™ 

CHG, au gluconate de chlorhexidine 2%, a montré un bénéfice en terme de diminution des 

bactériémies liées aux cathéters et surtout des infections de l’orifice de sortie dans une étude 

prospective randomisée (92). Ces pansements sont utilisés dans notre centre selon l’aspect de 
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l’orifice du cathéter mais en l’absence de traçabilité de cette donnée, elle n’a pu être exploitée. 

Un bénéfice de ce même pansement a été mis en évidence dans une méta-analyse récente chez 

des patients non hémodialysés, neutropéniques et admis en soins intensifs (93). 

D’autres procédures pourraient être utilisées afin de diminuer le taux d’infection dans les 

centres de dialyse malgré l’absence de recommandation (65). L’éradication du SA en est un 

exemple car son portage nasal est plus fréquent chez les patients dialysés et les diabétiques 

(94). Une cohorte allemande compte ainsi 40% de portage nasal dans cette population (95). 

Une étude néerlandaise a montré que le risque de bactériémie nosocomiale à SA était trois 

fois plus élevée chez des patients non chirurgicaux porteurs de SA au niveau nasal par rapport 

aux non porteurs (96). Néanmoins, la mortalité est quatre fois plus élevée chez les non 

porteurs qui développent une bactériémie à SA dite exogène (96).  

La mupirocine 2% peut également être utilisée en prophylaxie sur l’orifice de sortie du 

cathéter. Dans une étude randomisée ouverte australienne ayant inclus 50 patients australiens, 

son application trois fois par semaine a permis de diminuer de 85% le taux de bactériémies 

associées au cathéter de dialyse, par la réduction des infections à SA, même chez les patients 

non porteurs au niveau nasal (97). Une méta-analyse a montré un net bénéfice de la 

mupirocine en terme d’infections d’orifice et de bactériémies en hémodialyse et en dialyse 

péritonéale (98). Il subsiste toutefois des inquiétudes quant à la survenue de résistances des 

staphylocoques à la mupirocine (99) alors que d’autres équipes se veulent rassurantes (100). 

Ces pratiques, non utilisées dans notre centre, représentent ainsi des pistes de réflexion afin de 

diminuer l’incidence des infections liées à l’abord vasculaire. 

Le faible espace entre les patients pendant les séances d’hémodialyse et le déplacement 

fréquent du personnel soignant d’un patient à un autre peuvent concourir à la survenue des 

infections. On retrouve ainsi des staphylocoques sur les générateurs de dialyse et le matériel 

environnant (101). La réglementation française impose par ailleurs la présence d’au moins 

deux boxes pour la prise en charge des patients nécessitant un isolement (102). Selon la 

circulaire du 25 avril 2005, la superficie attribuée pour chaque poste est de 10 m², ou 12 m² 

s’il est neuf, et la distance entre chaque fauteuil ou lit doit être d’au moins 1,5 m s’ils ne sont 

pas séparés par une cloison fixe ou mobile (103). Notre centre de dialyse, situé dans des 

locaux anciens, ne correspond pas aux critères exigés. Il est possible que ceci participe à la 

survenue des infections dans notre centre. Des travaux au sein du CHU sont actuellement en 

cours et le nouveau centre de dialyse devrait ouvrir ses portes en 2021.  
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Verrous prophylactiques 

Le changement des verrous utilisés durant le suivi de notre étude rend difficile l’interprétation 

de leur implication dans la survenue des infections de cathéters. L’incidence des bactériémies 

associées aux cathéters tunnelisés d’hémodialyse n’a pas diminué après l’année 2017 mais le 

taux d’infections étant déjà faible et l’effectif des différents verrous étant limité, aucune 

conclusion n’est possible.  

Les verrous principalement utilisés étaient à base d’héparine. De nombreux effets indésirables 

sont liés à son emploi : risque hémorragique par passage systémique, formation d’un biofilm, 

thrombopénie liée à l’héparine, ostéopénie, hyperkaliémie et dyslipidémie (104,105). Dans 

notre centre, un verrou fibrinolytique par Actilyse® était utilisé en cas de dysfonction du 

cathéter. Dans une étude randomisée, l’utilisation d’alteplase une fois par semaine, comparée 

à de l’héparine à chaque séance, réduisait de 13% à 4,5% les infections associées aux 

cathéters incidents à six mois (106). Les auteurs précisaient que la fibrinolyse locale 

permettait la prévention de la formation du biofilm (106). Il reste à prouver que les multiples 

manipulations liées à la dysfonction d’un cathéter entraînent plus d’infections associées à ce 

dernier. 

En 2017, quelques patients de notre centre ont reçu des verrous au citrate. Les faibles à 

moyennes concentrations sont à préférer aux concentrations supérieures, ces dernières étant 

associées à plus de bactériémies. Par ailleurs, la FDA (Food and Drug Administration) a fait 

retirer du marché ces verrous suite à un décès par injection rapide de citrate 46.7% (107). 

L’injection rapide ou excessive entraînant une hypocalcémie profonde peut causer un arrêt 

cardiaque ou une hémorragie fatale. Deux méta-analyses montrent que les verrous contenant 

du citrate en association sont meilleurs en terme de prévention des infections liées aux 

cathéters par rapport aux verrous à l’héparine alors que les verrous au citrate seul ne montrent 

pas cet avantage (108,109). Malgré le fait que les verrous au citrate entraînent moins de 

biofilm que les verrous à l’héparine (110), les bactériémies à SA sont plus souvent associées 

aux verrous citratés (109). Devant ces résultats, notre centre a rapidement remplacé les 

verrous au citrate par ceux à la taurolidine fin 2017.  

Une minorité de nos patients a bénéficié des verrous à base de taurolidine. La taurolidine [bis-

(1,1-dioxoperhydro-1,2,4-thiadiazinyl-4)-méthane] est un dérivé de l’acide aminé taurine avec 

une activité antibactérienne et antifongique de large spectre (111). Une étude randomisée en 

double aveugle a montré une diminution des bactériémies grâce aux verrous au taurolidine-
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citrate comparés aux verrous à l’héparine à 5 000 UI/L mais au prix de dysfonction des 

cathéters (112). Par l’adjonction de 500 UI/mL d’héparine au verrou taurolidine-citrate, le 

fonctionnement des cathéters est amélioré sans conséquence sur le taux d’infections (113). Un 

protocole à base de taurolidine, en l’occurrence l’association taurolidine-citrate-héparine deux 

fois par semaine et taurolidine-citrate-urokinase une fois par semaine, comparé à des verrous 

au citrate 4%, a montré une réduction significative de l’incidence des bactériémies liées aux 

cathéters, notamment ceux à Gram négatif, les Gram positifs étant faiblement retrouvés dans 

la population étudiée (114). De plus, ceci a permis une diminution du taux de dysfonction et 

du coût global (114). Une méta-analyse sur les verrous taurolidine-citrate n’avait pas non plus 

montré de bénéfice sur les infections à Gram positif, probablement car leur porte d’entrée 

correspond à l’orifice cutané du cathéter (115). Dans le même sens, les verrous au taurolidine-

citrate-héparine permettent d’éradiquer les micro-organismes du biofilm des cathéters (116). 

Une étude prospective randomisée, realisée récemment au Qatar, a comparé l’utilisation de 

taurolidine-urokinase et de taurolidine-citrate-héparine. On a dénombré moins de changement 

de cathéter tunnelisé dans le groupe taurolidine-urokinase aussi bien pour infection que pour 

dysfonction. La différence ne s’est toutefois pas révélée statistiquement significative, 

probablement en raison du faible nombre d’évènements dans les deux groupes (117). Depuis 

2019, notre protocole est basé sur l’utilisation des verrous taurolidine-citrate-héparine et 

taurolodine-citrate-urokinase (TauroLock™-U25.000), selon l’étude de Winnicki et al (114). 

Il sera intéressant d’évaluer l’implication de ces nouvelles pratiques en terme d’infection et de 

dysfonction des cathéters dans notre centre d’ici quelques années. 

Les plus récentes recommandations suggèrent l’utilisation de verrous antibiotiques ou 

antimicrobiens en prophylaxie pour les patients porteurs d’un cathéter tunnelisé ayant un haut 

risque de bactériémie liée au cathéter (antécédent de bactériémie liée au cathéter et portage 

nasal de SA) ou pour les centres ayant un taux élevé de bactériémies, défini par le seuil de 

>3.5/1000 jours-cathéter avec une préférence pour les verrous antimicrobiens en raison du 

risque de résistance aux antibiotiques (18). Les mêmes conditions s’appliquent pour les 

verrous fibrinolytiques hebdomadaires type TPA (activateurs tissulaires du plasminogène) 

(18). Les auteurs reconnaissent l’absence de définition précise des sujets à haut risque. Il reste 

également à préciser si les patients doivent être traités individuellement ou si la mise en place 

d’un programme de prophylaxie doit concerner l’ensemble des patients du centre. 

L’utilisation de verrous antimicrobiens permettrait de diviser par trois le taux de bactériémies 

liées aux cathéters (118). 
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Les verrous antibiotiques prophylactiques ne sont pas utilisés dans notre centre mais selon 

Yahav et al, cette prophylaxie permettrait d’éviter une bactériémie liée au cathéter en traitant 

quatre patients (119). Une étude prospective multicentrique mise en place dans des unités 

présentant un fort taux de bactériémies (>1.68/1000 jours-cathéters) a montré la supériorité de 

la prophylaxie par verrou gentamicine-citrate sur l’incidence des septicémies liées aux 

cathéters (120). Toutefois, le développement de résistances à la gentamicine reste une 

préoccupation majeure et limite son utilisation en prophylaxie (121). L’association céfazoline-

gentamicine-héparine donne des résultats similaires aux verrous taurolidine-citrate dans la 

prévention des infections liées aux cathéters mais en entraînant encore une fois une hausse des 

résistances, en l’ocurrence à l’oxacilline (122). 

D’autres verrous prophylactiques ont été étudiés. La littérature suggère par exemple 

l’utilisation de verrous à l’éthanol, peu coûteux et non pourvoyeurs de résistance. Ils  

permettent également de diminuer l’incidence des bactériémies associées aux cathéters selon 

une méta-analyse récente, la majorité des verrous étant à base d’éthanol 70% (123).  Avec ces 

verrous ont été décrites des occlusions par précipitation des protéines plasmatiques et donc 

des dysfonctions (124), ainsi que des vertiges, nausées, céphalées, goûts d’alcool sans effet 

indésirable grave toutefois (125). Les cathéters composés de silicone ou polyuréthane sont 

compatibles avec les verrous à l’éthanol (126). 

D’autres verrous ont été comparés à l’héparine. Les verrous au bicarbonate de sodium, par 

inhibition de la coagulation grâce à la chélation des ions calcium (127) et les verrous 

antimicrobiens C-MB-P, comprenant du citrate de sodium 7%, du bleu de méthylène 0,05%, 

du méthylparabène 0,15% et du propylparabène 0,015% ont entraîné moins de bactériémies 

liées aux cathéters (128). 

 

Coût 

Une hospitalisation causée par une bactériémie liée au cathéter d’hémodialyse entraîne un 

coût moyen de 23 451 dollars selon une étude américaine monocentrique (129). Celui-ci 

augmente s’il existe une hypoalbuminémie ou en cas de SARM (129). Le coût est bien 

moindre en Italie, variant de 4 080 euros à 14 800 euros avec une valeur moyenne de 5 575 

euros. Les auteurs expliquent ces écarts considérables par la différence des systèmes de 

remboursement. De plus, les bactériémies associées aux cathéters dites compliquées 
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entraînent une augmentation du coût de 9% avec des hospitalisations trois fois plus longues 

(130). Le changement sur guide réduit les coûts de 5 241 dollars par rapport au maintien du 

cathéter et de 750 dollars par rapport à l’ablation immédiate (131). Les mesures 

prophylactiques permettraient, quant à elles, d’économiser 17 000 à 32 000 dollars selon le 

type et la sévérité de l’infection (132). 

 

Perspectives 

Au vu de ces résultats, nous pourrions nous intéresser à la période péri-opératoire afin de 

prévenir les infections associées au cathéter survenant dans les 30 jours suivant la pose. Nous 

ne disposons pas des protocoles utilisés pour la préparation des patients. Le choix d’une 

antibioprophylaxie pourrait être discuté avec les anesthésistes, les chirurgiens et les 

infectiologues. La pose du cathéter et les soins post-opératoires sont également à considérer. 

Les patients sont majoritairement dialysés le lendemain de la pose et retournent à leur 

domicile. L’éducation du patient à l’hygiène du cathéter et du pansement constitue une autre 

piste afin de prévenir ces infections. Nous pourrions proposer la remise d’une fiche 

d’information à chaque patient disposant d’un cathéter tunnelisé d’hémodialyse.  

Un registre pourrait être créé dans le but de répertorier toutes les infections d’abord vasculaire 

du centre de dialyse. La relation entre infections de l’émergence de sortie du cathéter et 

bactériémies associées au cathéter serait ainsi analysée. Par un protocole comprenant la 

réalisation de photographies régulières et l’utilisation de pansements spécifiques, nous 

pourrions étudier l’effet de la prévention des infections d’orifice de sortie du cathéter sur la 

survenue de bactériémies à Staphylocoque.  

D’autre part, il n’existe aucune étude, à notre connaissance, qui ait comparé le devenir des 

patients ayant bénéficié de la pose d’un cathéter tunnelisé d’hémodialyse par un médecin en 

salle versus la pose par un chirurgien au bloc opératoire. Les pratiques restent toutefois 

dépendantes des habitudes des centres. La pose d’un cathéter tunnelisé nécessite dans notre 

hôpital une consultation avec le chirurgien, une consultation pré-anesthésique et une 

hospitalisation. Ainsi, le délai aboutissant à la pose du cathéter peut être allongé et peut 

entraîner la nécessité de poser un cathéter de dialyse provisoire afin de pouvoir poursuivre les 

séances d’hémodialyse du patient. La pose par un médecin permettrait de diminuer le délai 

avant la pose, d’éviter des mesures invasives voire une hospitalisation, pour un moindre coût. 
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Cependant, ceci nécessite la formation du personnel médical à la technique de pose et la 

disponibilité de locaux adaptés aux soins techniques, avec un scope, un échographe ainsi 

qu’un amplificateur de brillance. 

Un registre pourrait être créé ou un réseau de surveillance pourrait être intégré afin de décrire 

et suivre les infections liées aux accès vasculaires en hémodialyse. Nous pouvons citer le 

réseau DIALIN, créé en 2005. Il comprenait à l’origine six centres de dialyse puis 39 centres 

en 2017, ce qui concernait 3 409 patients, majoritairement de la région Auvergne-Rhône- 

Alpes. Les taux d’infections et de bactériémies associées aux cathéters rapportés au sein du 

réseau étaient respectivement de 0,41 et 0,21 pour 1000 jours-cathéter (133). Les facteurs de 

risque associés aux septicémies étaient le diabète, un niveau d’hygiène médiocre, les 

antécédents de bactériémie et les antécédents d’infection à SA. La participation est basée sur 

la motivation des centres, ce qui entraîne un biais de sélection. 

Des dispositifs supplémentaires à adapter au cathéter ont émergé ces dernières années pour 

compléter les mesures de prophylaxie. Les valves Tego, en tant que système clos, permettent 

un flux unidirectionnel (134). Les bouchons antimicrobiens ClearGuard®, imprégnés de 

chlorhexidine, permettent de diminuer l’incidence des bactériémies (135). Les bouchons 

Curos sont composés d’alcool isopropanolol 70%. Les dispositifs ClearGuard® semblent 

supérieurs à l’association valve Tego et Curos en terme de prévention des bactériémies 

associés aux cathéters d’hémodialyse selon une étude américaine récente (136).  

Un centre espagnol a fait baisser son taux d’infection de cathéter en traitant les colonisations 

des cathéters par un verrou antibiotique pendant deux semaines suite à des hémocultures 

réalisées tous les 15 jours de façon systématique (137). Cette stratégie de contrôle 

systématique des hémocultures a été longtemps en place dans le centre et a été arrêté en 2013 

devant l’absence de recommandation en ce sens et l’absence de rentabilité diagnostique. 

Des méthodes diagnostiques intéressantes, telles que la rt-PCR (Reverse Transcriptase 

Polymerase Chain Reaction) et le PNA FISH (Peptide Nucleic Acid Fluorescence In Situ 

Hybridation) pourraient nous permettrent d’identifier en moins de 24 heures le SA en 

précisant sa sensibilité à la méticilline (138,139). Ces techniques restent pour l’instant 

difficilement disponibles et coûteuses (28).  

Un vaccin conjugué anti-staphylococcique, ciblant les polysaccharides capsulaires de type 5 

et 8, a été étudié dans une population de dialysés. La protection semble partielle et transitoire 
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avec une perte de l’efficacité après 40 semaines (140). La répétition d’une deuxième injection 

ne permet pas de diminuer le taux de bactériémies (141). Ceci constitue toutefois une piste de 

réflexion pour diminuer les infections de cathéters précoces à SA chez les patients 

hémodialysés. Cependant, à ce jour, le vaccin n’est pas commercialisé. 

 

Limites  

Les limites de notre étude résident principalement dans sa méthodologie. Le faible nombre 

d’évènements entraîne un manque de puissance, pouvant ne pas révéler certains facteurs de 

risque. Le caractère rétrospectif entraîne des biais de sélection et des données manquantes. 

L’application du protocole d’asepsie, les circonstances de la pose au bloc opératoire 

(difficultés chirurgicales, expérience de l’opérateur) et les verrous prophylactiques 

représentent des éléments importants dans la pathogénèse des infections associées aux 

cathéters mais nous n’avons pas pu collecter ces résultats. Nous ne disposons pas non plus du 

statut de portage nasal du SA ni de données concernant les dysfonctions des cathéters, telles 

que la quantité de verrous fibrinolytiques utilisée ou le débit sanguin permis par les cathéters. 

Notre définition des cas d’infection était basée sur les recommandations KDOQI 2018 mais 

était moins précise concernant les données microbiologiques. En effet, l’obtention de 

prélèvements veineux périphériques représente une réelle difficulté chez les patients 

hémodialysés. De même, les hémocultures différentielles sont rarement possibles. Au vu du 

capital veineux précaire, les cathéters sont souvent maintenus en place et ne peuvent donc pas 

être envoyés en culture. De plus, les signes cliniques sont souvent démasqués durant la séance 

d’hémodialyse, ce qui fait réaliser l’hémoculture sur le circuit de dialyse et non sur les 

branches du cathéter. Les recommandations précédentes classaient la bactériémie liée au 

cathéter comme certaine, probable et possible (72). Elles sont toutefois basées sur des études 

incluant des patients de soins intensifs et de réanimation ou porteurs d’un cathéter de longue 

durée à autre fin que l’hémodialyse, tel que les chimiothérapies ou la nutrition parentérale 

(64). Si le même organisme était retrouvé dans une culture semi-quantitative de l’embout du 

cathéter (>15 UFC) et dans une hémoculture chez un patient symptomatique sans autre source 

apparente d’infection, celle-ci était considérée comme certaine. Les infections probables 

étaient définies par la diminution des signes cliniques après la mise en place d’une 

antibiothérapie avec ou sans ablation du cathéter, la culture de l’embout ou l’hémoculture 

donnant des résultats discordants, chez un patient symptomatique sans autre source apparente 
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d’infection. L’infection du cathéter était considérée comme possible si les signes cliniques 

diminuaient après l’antibiothérapie ou après l’ablation du cathéter en l’absence de 

confirmation microbiologique d’une septicémie chez un patient symptomatique sans autre 

source apparente d’infection. Notre définition des cas de bactériémies liées aux cathéters était 

donc proche de celle des bactériémies probables des recommandations KDOQI 2006 (72). 
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CONCLUSION 

Malgré le nombre conséquent de poses de cathéters tunnelisés en cinq ans dans notre centre, 

l’incidence des infections associées aux cathéters est faible, témoignant de procédures 

d’hygiène appropriées. Le côté gauche et l’obésité se sont révélés être des facteurs de risque 

d’infection mais sont peu modifiables. En effet, le site gauche est choisi lorsque le côté 

controlatéral n’est pas utilisable. Le sur-risque d’infections précoces impose un regain 

d’attention dans les premiers mois d’utilisation du cathéter. Le taux de localisations 

infectieuses secondaires et la mortalité des infections restent faibles. Il serait intéressant de 

prolonger notre travail avec l’équipe chirurgicale afin d’encadrer au mieux les procédures de 

pose et réfléchir à une antibioprophylaxie éventuelle. Les stratégies thérapeutiques pourraient 

intégrer plus de changements de cathéter sur guide. De plus, un protocole concernant les 

verrous antibiotiques pourrait être créé afin d’y avoir recours de façon systématique en cas de 

maintien du cathéter, toujours en association avec une antibiothérapie systémique. 
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Tableau 1 : Caractéristiques à la pose et facteurs de risque associés aux infections de cathéters  

 Total 

n =247 (%) 

Non infectés 

n =215 (%) 

Infectés 

n =32 (%) 

 

p univarié 

Caractéristiques du patient à la pose 

Âge : median (quartiles) 

          < 65 ans 

          65 à 80 ans 

          > 80 ans 

Sexe masculin 

IMC (kg/m2) 

           IMC < 18 kg/m2 

           IMC entre 18 et 30 kg/m2 

           IMC > 30 kg/m2 

Diabète 

           Diabète de type 1 

           Diabète de type 2 

Traitement antihypertenseur 

Maladie cardiovasculaire 

Antécédent de cancer ou hémopathie 

Antécédent de greffe 

Antécédent de bactériémie (total) 

Antécédent de bactériémie (SA) 

Incidence en hémodialyse 

Prévalence en hémodialyse 

 

66 (55-76) 

108 (43,7) 

99 (40,1) 

40 (16,2) 

127 (51.4) 

 

8 (3,2) 

163 (66) 

76 (30,8) 

114 (46,1) 

9 (3,6) 

105 (42,5) 

222 (89,9) 

174 (70,4) 

29 (11,7) 

25 (10,1) 

41 (16,6) 

20 (8,1) 

172 (69,6) 

75 (30,4) 

 

66 (54-76) 

96 (44,6) 

84 (39,1) 

35 (16,3) 

110 (51.1) 

 

7 (3,3) 

149 (69,3) 

59 (27,4) 

95 (44,2) 

7 (3,2) 

88 (40,9) 

192 (89,3) 

151 (70,2) 

26 (12,1) 

23 (10,7) 

36 (16,4) 

18 (8,4) 

150 (69,8) 

65 (30,2) 

 

67.5 (57-76) 

12 (37,5) 

15 (46,9) 

5 (15,6) 

17 (53.1) 

 

1 (3,1) 

14 (43,7) 

17 (53,1) 

19 (59,4) 

2 (6,2) 

17 (53,1) 

30 (93,7) 

23 (71,9) 

3 (9,4) 

2 (6,2) 

5 (15,6) 

2 (6,2) 

22 (68,7) 

10 (31,2) 

 

0,534 

0,567 

0,442 

1 

0,852 

 

1 

0,005 

0,004 

0,129 

0,610 

0,250 

0,548 

1 

0,777 

0,548 

1,000 

0,755 

1 

1 

Nombre de poses de cathéter tunnelisé 

Première pose 

Deuxième pose ou plus 

 

185 (74,9) 

62 (25,1) 

 

162 (75,3) 

 

53 (24,7) 

 

23 (71,9) 

9 (28,1) 

 

0,827 

 

0,827 
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Caractéristiques de la pose 

Antibioprophylaxie [220] 

Localisation du cathéter 

          Site jugulaire 

          Site fémoral 

     Jugulaire versus fémoral 

          Site droit  

          Site gauche 

     Droit versus gauche           

          Site jugulaire droit [234] 

          Site jugulaire gauche [234] 

     Jugulaire gauche versus droite 

 

     6 (2,7) 

 

234 (94,7) 

13 (5,3) 

 

222 (89,9) 

25 (10,1) 

 

215 (91,9) 

19 (8,1) 

 

 

5 (2,6) 

 

   204 (94,9) 

11 (5,1) 

 

197 (91,6) 

18 (8,4) 

 

190 (93,2) 

14 (6,8) 

 

 

1 (3,6) 

 

30 (93,7) 

2 (6,2) 

 

25 (78,1) 

7 (21,9) 

 

25 (83,3) 

5 (16,7) 

 

 

1 

 

 

 

1 

 

 

0,027 

 

 

0,077 
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Tableau 2 : Répartition de l’ensemble des germes des infections des cathéters tunnelisés 

Germes n = 32 (%) 

Cocci Gram positif 

Staphylocoque 

          Staphylococcus aureus 

                  SAMS 

                  SARM 

          Staphylocoque à coagulase negative 

                  Staphylococcus epidermidis 

                  Staphylococcus capitis 

                  Non typé 

Streptocoque 

          Streptococcus gallolyticus 

          Streptococcus parasanguis 

Entérocoque/ Enterococcus faecalis 

 

Bacilles Gram négatif 

Pseudomonas aeruginosa 

Enterobacter cloacae 

E. Coli 

Klebsiella pneumoniae 

 

Autres 

Corynebacterium striatum 

 

25 (78,1%) 

22 (68,7%) 

13 (40,6%) 

9 (28,1%) 

4 (12,5%) 

9 (28,1%) 

7 (21,9%) 

1 (3,1%) 

1 (3,1%) 

2 (6,25%) 

1 (3,1%) 

1 (3,1%) 

1 (3,1%) 

 

6 (18,8%) 

2 (6,25%) 

2 (6,25%) 

1 (3,1%) 

1 (3,1%) 

 

1 (3,1%) 

1 (3,1%) 
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Tableau 3 : Description de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des infections  

Diagnostic et traitement Total = n (%) S. aureus = n (%) 

Diagnostic  

ETT 

Recherche d’une thrombophlébite septique 

Hémoculture à 1 semaine [12] 

 

Prise en charge  

Ambulatoire 

Hospitalière 

 

Gravité 

Survie [31] 

Hospitalisation en réanimation/soins continus 

Localisations secondaires  

          Arthrite 

          Endocardite infectieuse 

          Spondylodiscite 

 

Traitement 

Ablation du cathéter 

          Moins de 72 heures [17] 

          Supérieure à 72 heures [17] 

          Sans repose immédiate 

          Changement sur guide  

Maintien du cathéter 

          Succès (total) [15] 

          Succès (SA) [6] 

          Succès (hors SA) [9] 

Verrou antibiotique 

          Une seule utilisation 

          Plus d’une utilisation  

          Succès avec l’utilisation d’un verrou [16] 

32 

27 (84,3%) 

10 (31,3%) 

6 (50%) 

 

 

3 (9,4%) 

29 (90,6%) 

 

 

28 (90,3%) 

13 (40,6%) 

8 (25%) 

1 (3,1%) 

3 (9,4%) 

4 (12,5%) 

 

 

17 (53,1%) 

5 (29,4%) 

12 (70,6%) 

15 (46,9%) 

2 (6,2%) 

15 (46,9%) 

12 (80%) 

5 (83,3%) 

7 (77,8%) 

16 (50%) 

3 (9,4%) 

13 (40,6%) 

11 (68,8%) 

13 

13 (100%) 

5 (38,5%) 

2/4 (50%) 

 

 

0 (0%) 

13 (100%) 

 

 

12 (92,3%) 

8 (61,5%) 

6 (46,2%) 

1 (7,7%) 

2 (15,4%) 

3 (23,1%) 

 

 

8 (61,5%) 

3/8 (37,5%) 

5/8 (62,5%) 

7 (58,8%) 

1 (7,7%) 

5 (38,5%) 

 

4/5 (80%) 

 

7 (53,8%) 

1 (7,7%) 

6 (46,2%) 

5/7 (71,4%) 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 indications hors hémodialyse 

3 cas de bactériémies probables 

associées au cathéter 

32 cas certains de bactériémies associées au cathéter 

247 cathéters tunnelisés d’hémodialyse posés 

260 cathéters tunnelisés posés ou replacés 



43 
 

Figure 2 : Evolution du nombre de poses et des infections des cathéters tunnelisés selon l’année 
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Figure 3 : Répartition des germes des infections des cathéters tunnelisés 
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Annexe 1 : Protocoles de branchement et de débranchement en hémodialyse au CHU d’Amiens
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Annexe 2 : Protocoles de préparation des verrous antibiotiques au CHU d’Amiens 

 

VERROU VANCOMYCINE (SARM, Entérocoque ampi-R non ERV) 

Cathéter jugulaire 

- Prendre 1 flacon de Vancomycine poudre 500mg 

- Le reconstituer avec 10 ml d’eau stérile 

- Prendre 0,4 ml de cette solution (soit 20 mg de vancomycine) 

- Diluer dans 3,6 ml d’héparine 5000 UI/ml pour obtenir un volume de 4 ml (concentration finale de 

vancomycine à 5mg/ml) 

- Injecter dans chaque lumière 2 ml de cette solution 

 

Cathéter fémoral 

- Prendre 1 flacon de Vancomycine poudre 500mg 

- Le reconstituer avec 10 ml d’eau stérile 

- Prendre 0,5 ml de cette solution (soit 25 mg de vancomycine) 

- Diluer dans 4,5 ml d’héparine pour obtenir un volume 5 ml (concentration finale de vancomycine à 5 

mg/ml) 

- Injecter dans chaque lumière 2,5 ml et 2,6 ml de cette solution 

 

 

VERROU CEFAZOLINE (Staphylocoque méti-S) 

Pour cathéter jugulaire 

- 1 flacon de Céfazoline 1 gramme 

- Diluer dans 100 ml de SSI soit concentration en céfazoline de 10 mg/ml 

- Prélever 1 ml de cette solution  

- Compléter avec l’héparine pour obtenir 2 ml à instiller dans chaque lumière du cathéter 

 

Pour ATB IV + verrou cathéter jugulaire 

- 1 flacon de Céfazoline 1 gramme 

- Diluer dans 20 ml de SSI 

- 10 ml = 500 mg en passer en IVD en fin de séance 

- 10 ml à re-diluer dans 40 ml de SSI pour obtenir 1 ml = 10 mg 

- Prélever 1 ml de cette solution soit 1 ml = 10 mg 

- Compléter avec l’héparine pour obtenir 2 ml à instiller dans chaque lumière du cathéter 
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VERROU GENTAMICINE (Staphylocoque, BGN) 

A) Cathéter jugulaire 

- Prendre une ampoule de gentamicine 80mg/2ml 

- Prélever 0,4 ml soit 16 mg de gentamicine 

- Compléter avec 3,6 ml d’héparine 5000UI/ml soit un volume total de 4 ml (concentration 

finale de gentamicine à 4mg/ml) 

- Injecter 2 ml dans chaque lumière du cathéter 

 

B) Cathéter fémoral 

- Prendre une ampoule de gentamicine 80mg/2ml 

- Prélever 0,51 ml soit 20,4 mg de gentamicine 

- Compléter avec 4,59 ml d’héparine de 5000 UI/ml soit un volume total de 5,1 ml 

(concentration finale de gentamicine  à 4mg/ml) 

- Injecter 2,5 ml et 2,6 ml dans chaque lumière du cathéter 

 

 

VERROU AMIKACINE (BGN) 

Sur cathéter jugulaire 

- Prendre 1 flacon d’amikacine poudre 500 mg 

- Le reconstituer avec 10 ml d’eau stérile 

- Prendre 0,4 ml de cette solution (0.4 ml = 20 mg d’amikacine) 

- Diluer dans 3,6 ml d’héparine 5000UI/ml pour obtenir un volume de 4ml (concentration finale 

d’amikacine de 5mg/ml) 

- Injecter dans chaque lumière 2 ml de cette solution 

 

Sur cathéter fémoral 

- Prendre 1 flacon d’amikacine poudre 500 mg 

- Le reconstituer avec 10 ml d’eau stérile 

- Prendre 0,5 ml de cette solution (0.5 ml = 25 mg d’amikacine) 

- Diluer dans 4,5 ml d’héparine 5000UI/ml pour obtenir un volume de 5 ml (concentration finale 

d’amikacine de 5 mg/ml) 

- Injecter dans chaque lumière 2,5 ml et 2,6 ml de cette solution 

 

 

Protocole initial Dr Lecaque, revu Dr Renou - 03/2017 
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RESUME : 

Introduction : En dialyse, 75% des décès d’origine infectieuse sont liés aux bactériémies, 

principalement liées au cathéter tunnelisé d’hémodialyse. 

Matériels et méthodes : Nous avons répertorié, de manière rétrospective, les bactériémies associées 

aux cathéters tunnelisés posés entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2018 au CHU d’Amiens. 

Résultats : Parmi les 247 cathéters posés, 32 cas de bactériémies associées au cathéter ont été recensés 

avec une incidence de 0,34 pour 1000 jours-cathéter. Les cathéters étaient majoritairement posés par 

voie jugulaire (95% des cas) et à droite (90% des cas). Les patients étaient incidents en hémodialyse 

dans 70% des cas. L’obésité et le côté gauche étaient les seuls facteurs de risque d’infection retrouvés. 

Quinze infections sont survenues à moins de 3 mois de la pose (56,3%) dont 14 dans les 30 jours 

(43,7%). Nous avons identifié un cocci Gram positif dans 78,1% des cas avec 40,6% de SA et un 

bacille Gram négatif dans 18% des cas. Vingt-huit patients ont survécu (87,5%). Quatre 

spondylodiscites (12,5%), trois endocardites (9,4%) et une arthrite septique (3,1%) ont été recensées. 

Le cathéter a été retiré chez 17 patients (53,1%). Deux d’entre eux ont bénéficié d’un changement sur 

guide (6,2%). Parmi les 15 cathéters laissés en place, 12 ont été traités avec succès (80%). Les verrous 

antibiotiques ont été utilisés chez 16 patients (50%). 

Conclusion : L’incidence des bactériémies dans notre centre est faible, témoignant de procédures 

d’hygiène appropriées. Les facteurs de risque retrouvés sont peu modifiables mais devant le taux 

d’infections précoces, il serait judicieux de s’intéresser plus précisément à la période péri-opératoire. 

 

 

ABSTRACT : 

Introduction: In dialysis, bacteremias cause 75% of deaths from infection and are mainly related to 

tunneled hemodialysis catheter. 

Materials and methods: We have retrospectively identified bacteremias associated with tunneled 

catheters inserted between January 1st, 2014 and December 31st, 2018 in the University Hospital 

Center of Amiens. 

Results: Among the 247 catheters inserted, 32 cases of catheter-related bacteremias were reported 

with an incidence of 0.34 per 1,000 catheter-days. The catheters were mainly placed in a jugular vein 

(95% of cases) and on the right side (90% of cases). There were 70% of hemodialysis inpatients. 

Obesity and left side were the only infection risk factors. Fifteen infections occurred less than 3 

months after insertion (56.3%), 14 of them occurred within 30 days (43.7%). We identified a Gram 

positive cocci in 78.1% of cases with 40.6% SA and a Gram negative bacillus in 18% of cases. 

Twenty-eight patients survived (87.5%). Four spondylodiscitis (12.5%), three endocarditis (9.4%) and 

one septic arthritis (3.1%) were listed. The catheter was removed in 17 patients (53.1%). Two of them 

had a guidewire exchange (6.2%). Among the 15 catheters left in place, 12 were successfully treated 

(80%). Antibiotic locks were used in 16 patients (50%). 

Conclusion: The incidence of bacteremias in our centre is low, reflecting appropriate hygiene 

procedures. The risk factors reported are unlikely to be modified but given the rate of early infections, 

it would be interesting to focus more precisely on the perioperative period. 


