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INTRODUCTION

Tout patient séjournant dans une unité de soins intensifs est
équipé au minimum d’un accès vasculaire, une voie veineuse
centrale (VVC) dans la moitié des cas, permettant non seule-
ment l’administration de nombreux médicaments, mais éga-
lement le monitorage hémodynamique, et divers traitements
tels que le pacing cardiaque temporaire ou l’hémofiltration
continue.1

Malgré les progrès réalisés dans leur prévention, par l’application systématique
de mesures éducationnelles, les infections associées à l’emploi de cathéter re-
présentent 10-20% de toutes les infections nosocomiales et compliquent le sé-
jour de près de 10% des patients admis aux soins intensifs.2 Parmi ces dernières,
les bactériémies sont considérées comme les plus sévères en raison de l’aug-
mentation de la morbidité et de la mortalité qui leur est liée.3

Dans une revue systématique compilant plus de 200 études prospectives,
Maki et coll. confirment que le risque d’infection va croissant, de 0,5 épisode par
1000 jours-cathéter pour les voies veineuses périphériques à près de 8 pour les
contre-pulsions intra-aortiques, en passant par 1,7 pour les cathéters artériels,
2,7 pour les VVC et 4,8 pour les cathéters de dialyse.4

Après un bref rappel physiopathologique et de quelques développements
récents des techniques diagnostiques, cet article discute les aspects pratiques
du traitement des infections liées aux accès vasculaires, y compris celui du con-
cept souvent débattu de verrou antibiotique comme technique de sauvetage des
cathéters. Des directives pratiques pour la prise en charge de ces infections sont
enfin proposées.

DÉFINITIONS DES INFECTIONS LIÉES AUX CATHÉTERS

Le tableau 1 définit les différents types d’infections liées aux accès vasculaires
qui vont de la bactériémie sans signe clinique de gravité au choc septique.5,6 Les
critères microbiologiques demeurent cependant débattus. L’absence de consen-
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La morbidité associée aux infections des cathéters est impor-
tante chez les patients en réanimation. Malgré les progrès réa-
lisés dans la prévention, leur prise en charge demeure un souci
quotidien pour de nombreux cliniciens. Des progrès récents
dans les techniques diagnostiques, tels que le temps différen-
tiel de croissance d’hémocultures prélevées par le cathéter et
en périphérie, permettent de définir des stratégies thérapeu-
tiques plus efficaces. Tout cathéter infecté doit être retiré, mais
il est admis que dans de rares situations, un verrou antibio-
tique peut permettre de le conserver. L’échange sur guide de
cathéters suspects d’infection n’est soutenu que par des preu-
ves indirectes. Après l’examen d’aspects diagnostiques et thé-
rapeutiques spécifiques, cette revue propose des recomman-
dations pratiques pour la prise en charge des infections liées
aux cathéters.
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sus sur une technique diagnostique de référence explique
les différences d’incidence d’infections rapportées dans la
littérature.6

PATHOPHYSIOLOGIE DES INFECTIONS LIÉES
AUX CATHÉTERS

Dès son insertion, un biofilm constitué de polysaccha-
rides enrobe rapidement le cathéter, favorisant l’adhéren-
ce bactérienne et la survenue d’infections. Il est important
de relever qu’il n’y a à l’heure actuelle aucune possibilité
d’éradiquer in vivo ce biofilm.7

Les micro-organismes colonisent le cathéter par diffé-
rentes voies.3,6 La contamination extraluminale est la plus
fréquente et survient lors de la mise en place du cathéter
ou par la colonisation ultérieure du site d’insertion. La con-
tamination endoluminale qui est secondaire aux manipu-
lations des réseaux et connexions est prépondérante pour
les dispositifs maintenus plus d’une semaine. La voie hé-
matogène est rare, mais elle est toujours à considérer en
cas de bactériémie à Cocci Gram positif. La contamination
des perfusions n’est pas exceptionnelle, surtout lors de la
préparation de solutions reconstituées à partir de nom-
breuses ampoules (analgésiques et sédatifs par exemple). 

DIAGNOSTIC DES INFECTIONS LIÉES
AU CATHÉTER

Seuls 20% des épisodes suspects d’infection liée au
cathéter ont été confirmés. Il est primordial d’utiliser des
moyens diagnostiques permettant de discriminer entre une
bactériémie d’origine indéterminée et une infection de

cathéter qui doit conduire à son retrait systématique. En
l’absence de cultures adéquates, un faux négatif pourrait
être associé à une augmentation de la morbidité. D’autre
part, un faux positif pourrait conduire au retrait inappro-
prié du cathéter et/ou à une prescription inutile d’antibio-
tiques contribuant à l’apparition de souches résistantes.6

Dans ce contexte, deux techniques susceptibles de dé-
terminer si le cathéter incriminé est bel et bien la source
de la bactériémie se sont imposées.8 Elles reposent sur le
prélèvement simultané d’une paire d’hémocultures par le
cathéter incriminé et par ponction veineuse directe. Un
ratio L5 : 1 par une analyse quantitative est diagnostique
d’une infection du cathéter. C’est également le cas, par
analyse qualitative, lorsqu’un différentiel de positivité (dif-
ferential time to positivity) des hémocultures est L2 heures.
Cette évaluation est potentiellement importante, car elle
peut permettre de maintenir un cathéter en place. Il va de
soi que ces prélèvements doivent être effectués dans toute
la mesure du possible avant administration ou changement
d’antibiotique.

TRAITEMENT DES INFECTIONS LIÉES
AUX CATHÉTERS

Le principe de base consiste au retrait systématique du
cathéter infecté.2,9,10 Tout retrait et/ou traitement antibio-
tique différé sont associés à une augmentation de morbi-
dité et mortalité. Le retrait est impératif en présence de
micro-organismes difficiles à éradiquer du biofilm (S. au-
reus, P. aeruginosa, Corynebacterium spp, bacilles à Gram néga-
tif, champignons). L’antibiothérapie empirique prend en
considération la sévérité de la maladie, le site d’insertion
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Type d’infection Critères

Colonisation du cathéter Croissance significative d’un micro-organisme (L 15 unités formant colonies) provenant de la portion distale du cathéter, ou
d’une section sous-cutanée, et en l’absence de signes cliniques d’infection

Infection du site • Documentation microbiologique : exsudat au site d’insertion du cathéter avec croissance d’un micro-organisme avec ou 
d’insertion sans infection systémique

• Documentation clinique : érythème ou induration dans un rayon de 2 cm au site d’insertion du cathéter, en l’absence d’une
infection systémique associée et sans mise en évidence de pus

Hémoculture positive Micro-organismes potentiellement pathogènes, mis en évidence par une ou plusieurs hémocultures

Infection systémique Hémoculture(s) positive(s) avec sepsis clinique (voir plus bas)
(bactériémie)

Bactériémie primaire Infection systémique ou sepsis confirmée au laboratoire sans infection documentée

Bactériémie secondaire Infection systémique secondaire à une autre infection documentée

Sepsis clinique Présence d’un des critères suivants sans autre étiologie reconnue : fièvre (L 38°), hypotension (TAS m 90 mmHg), oligurie
(l 20 ml/h) et tous les critères suivants : hémoculture non effectuée ou absence de mise en évidence de micro-organisme
dans le sang, absence de foyer infectieux apparent ailleurs et réponse clinique au traitement après retrait ou changement du
cathéter

Bactériémie associée Bactériémie primaire ou sepsis clinique en présence de matériel intravasculaire
au cathéter 

Bactériémie due Bactériémie confirmée au laboratoire en présence de matériel intravasculaire infecté : au moins une hémoculture positive
au cathéter obtenue par une prise de sang par une veine périphérique, la manifestation clinique d’une infection, l’absence d’évidence de

source de bactériémie autre que celle liée à l’accès vasculaire. De plus, la bactériémie doit être confirmée par l’une des
méthodes microbiologiques suivantes : culture semi-quantitative avec résultat positif (M 15 UFC par segment de cathéter) ou
culture quantitative (L 103 UFC/segment de cathéter) du même organisme, paire d’hémoculture avec un ratio M 5 : 1 entre
le prélèvement par le cathéter et celui du sang périphérique, ou un délai différentiel time to positivity (l’hémoculture obtenue
par le CVC est positive 2 heures avant celle prélevée en périphérie)

Tableau 1. Définitions des infections liées aux accès vasculaires
(Adapté d’après réf. 2,6,9,10).
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et les données épidémiologiques locales. Dans tous les
cas, elle doit être adaptée en fonction des résultats micro-
biologiques.2,9,10

Chez les patients de soins intensifs, une infection de
cathéter est suspectée face à tout état septique sans foyer
clinique.1 Malgré tous les efforts déployés, le diagnostic
n’est confirmé que dans 20 à 30% des cas. Pratiquement,
en l’absence de signes d’infection du site d’insertion, on
procède volontiers à un changement de cathéter sur gui-
de.10 Le cathéter retiré est mis en culture. En cas de posi-
tivité de ce dernier, la VVC est retirée et l’on procède à
une nouvelle mise en place de cathéter sur un nouveau
site d’insertion. Bien qu’elle ne repose pas sur de solides
preuves cliniques, cette pratique est recommandée par de
nombreux experts et inscrite dans pratiquement tous les
guidelines.2,9,10

PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS DUES
À CERTAINS MICRO-ORGANISMES

Staphylocoques à coagulase négative
Ces staphylocoques sont la cause la plus fréquente d’in-

fection de cathéter. Un état fébrile isolé ou associé à une

infection du site d’insertion représente le tableau clinique
habituel. La survenue d’un état septique sévère est rare.
Le retrait du cathéter associé à un traitement antibiotique
de 5-7 jours permet le plus souvent de résoudre le problè-
me. En l’absence de complications, le maintien du cathéter
associé à un traitement de 7 jours et à un verrou antibio-
tique de 10-14 jours peut être discuté.3

Staphylocoques dorés
La survenue d’infections à S. aureus peut se compliquer

d’un tableau clinique dévastateur avec un risque accru d’en-
docardite infectieuse. La durée du traitement doit être
adaptée à la sévérité de l’infection. Pour une infection non
compliquée, un traitement de deux semaines est suffisant,
pour autant que le cathéter ait été retiré.3 Une échocardio-
graphie transœsophagienne peut permettre d’exclure des
signes évocateurs d’endocardite.11 La présence même non
spécifique d’anomalies implique de discuter la poursuite
du traitement pour une durée de quatre à six semaines.12

Bacilles à Gram négatif
Les bacilles Gram négatif sont parfois associés à des per-

fusions contaminées. Leur incidence est en augmentation,
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Figure 1. Démarche diagnostique des infections liées aux cathéters

(Adapté d’après réf. 5,6,10).
1 Par un cathéter inséré à un nouveau site.
2 Discuter maintien du cathéter avec association d’un verrou antibiotique (cf. texte).

Culture négative
R Arrêt du traitement

Culture positive
R Adaptation du traitement

Résultat positif
R Retrait du cathéter2

R Nouveau site d’insertion
R Poursuite du traitement

Résultat négatif
R Maintien du cathéter
R Arrêt du traitement

Oui

Non

Signes locaux d’infection ?
• Erythème
• Induration/sensibilité
• Pus au site d’insertion

Suspicion d’infection liée à un accès vasculaire
(sepsis clinique en l’absence de foyer clinique d’infection)

• Fièvre (M 38,5° C)
• Frissons
• Hypotension lors de flush du cathéter
• Marqueurs biologiques d’inflammation

Décision clinique de retirer le cathéterNon

Frottis du site d’insertion
+ culture du cathéter
+ traitement empirique1

Oui

Début d’un traitement empirique après

Hémoculture qualitative
Time to positivity L 2 h

Hémoculture quantitative
M 5 : 1

Culture du cathéter
+ hémoculture

Echange du cathéter sur guide
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et il n’y a pas de données permettant de définir la durée
du traitement. Pour une infection non compliquée, les ex-
perts recommandent un traitement de deux semaines, pour
autant que le cathéter ait été retiré.3

Candida spp
Les cathéters demeurent une source importante de can-

didémie. Une analyse systématique des études cliniques
suggère que le pronostic est amélioré en cas de retrait sys-
tématique et précoce du cathéter, ce qui est désormais
recommandé par tous les experts.3,13

VERROUS ANTIBIOTIQUES (ANTIBIOTIC LOCK
THERAPY)

Afin d’éviter le retrait de cathéters non infectés et po-
tentiellement difficiles à réinsérer, de nombreux investi-
gateurs ont étudié la possibilité de les sauver en utilisant
la technique du «verrou antibiotique».14 Il s’agit d’un moyen
de prévention et de traitement local, qui consiste en l’ad-
ministration par la lumière du cathéter d’une solution con-
tenant un antibiotique souvent associé à un agent anticoa-
gulant destiné à demeurer à l’intérieur du cathéter. Cette
technique permet d’obtenir des concentrations très éle-
vées d’antibiotiques au site de l’infection sans répercussion
systémique.3

Cette technique n’a toutefois été bien étudiée que dans
de petits groupes de patients porteurs de cathéter pour de
très longues durées (volontiers tunnélisés, ou avec chambre
d’injection), infectés par des staphylocoques à coagulase
négative pour la plupart.

Les méta-analyses concluent à un taux de succès de l’or-
dre de 50%, sans apparition de germes résistant à la vanco-
mycine, agent le plus étudié. Il n’y a pour l’instant pas de
données chez les patients de soins intensifs nécessitant un
accès vasculaire pour une courte durée.15

Dans ce contexte, de nouvelles associations de verrou
anti-infectieux avec une activité étendue contre les bacté-
ries multirésistantes Gram positif, Gram négatif, ainsi que
contre les éléments fungiques sont en cours d’étude (tau-
rolidine, minocycline/EDTA, solution de gentamycine-ci-
trate, éthanol et acide chlorhydrique). Parmi ces nouvelles
associations, l’éthanol semble être particulièrement pro-
metteur.16 Une étude randomisée en double aveugle est
en cours qui évalue l’efficacité d’une solution d’éthanol 50%
comme verrou anti-infectieux instillée durant 1 à 3 heures
chaque jour.

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE
CLINIQUE

La figure 1 propose des directives concrètes pour la
prise en charge des infections liées aux cathéters chez les
patients en réanimation.

CONCLUSION

Contrairement à celles fréquemment édictées pour leur
prévention, les recommandations concernant la prise en
charge des infections liées aux cathéters sont rares. En l’ab-
sence d’études cliniques de taille suffisante, elles sont ba-
sées la plupart du temps sur des avis d’experts. L’utilisation
de techniques diagnostiques microbiologiques spécifiques
permet d’envisager le sauvetage d’un certain nombre de
cathéters actuellement retirés inutilement. En l’absence de
données suffisantes et malgré des données préliminaires
encourageantes, la technique du verrou antibiotique est
rarement applicable aux patients de soins intensifs.
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