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es cathéters centraux permanents
pour l’hémodialyse périodique,

utilisés dans le service de Néhrologie-
Hémodialyse du Centre Hospitalier de
Dieppe, sont des cathéters jugulaires
internes tunnélisés soit de type Canaud®,
soit de type Splith Cath®.

Même si la tunnélisation permet de
diminuer le taux d’infections par rapport
aux cathéters non tunnélisés1, l’histoire
naturelle des cathéters montre que ce
risque persiste, entraînant une impor-
tante morbi-mortalité2.

L La contamination des cathéters 
est constante (fig1). Elle se fait à partir
de la flore bactérienne du patient
(flore endogène) ou du soignant
(flore exogène).

La deuxième phase est la colonisa-
t i o n  d u  c a t h é t e r  :  l e s  b a c t é r i e s
présentes, et notamment les staphylo-
coques, entraînent la formation d’un
biofi lm à la surface du cathéter.
L’incidence des colonisations des

cathéters varie selon les études
publiées de 13 à 30 épisodes pour
1000 jours d’utilisation des cathéters3 .

La voie de colonisation peut-être
endoluminale, extraluminale ou plus
rarement hématogène. Après la colo-
nisation, peut survenir l’infection.
L’infection locale consiste en l’infec-
tion de l’orifice ou du trajet sous-
cutané (tunnélite), représentant 1 à 5
épisodes pour 1000 jours KT.

Fig 1 : 
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Résultats

Entre le 01/01/2008 et le 01/07/2009, 28 cathéters ont été posés 
(17 cathéters de Canaud® et 11 Split Cath®) chez 25 patients (14 hommes,
11 femmes). Dans 50% des cas, il s’agissait de l’abord vasculaire de
première intention.

Au cours de cette période, 9 infections (6 en 2008 et 3 en 2009) ont été
observées, dont 2 uniquement locales.

Les germes responsables étaient majoritairement des staphylo-
coques (4 staphylocoques aureus et 4 staphylocoques coagulase
négatif ) dont la moitié résistants à la méticilline.

Un cas d’infection à corynébactérie a été observé. Les infections sont
survenues en moyenne 80 jours après la pose et ont conduit à l’ablation
du cathéter dans tous les cas.

Le délai moyen entre l’infection et le retrait du cathéter est de 23 jours. 

Ainsi, le taux d’infection est de 24% à 3 mois (très supérieur au taux
recommandé de moins de 10%6) et de 57% à 1 an (taux recommandé 
< 50%6). Le taux d’incidence est de 1,6 infections / 1 000 jours KT.

Les cultures des verrous, systématiques, mensuelles ont mis en
évidence 24 épisodes de colonisations. Au total, 20 souches différentes
dont 10 souches de staphylocoques méticilline résistant ont été isolées.

La colonisation est survenue en moyenne 70 jours après la pose du
cathéter.

En cas de colonisation suivie d’une infection, le délai était de 17 jours
entre ces deux évênements. Le taux d’incidence de 4,3 colonisations / 
1 000 jours KT semble inférieur à ceux décrits dans la littérature.

Par rapport aux types de cathéters utilisés (tableau 1), il est important
de noter qu’aucun épisode d’infection n’a été observé avec les cathéters
Split Cath®.

L’infection systémique, appelée
aussi bactériémie, correspond à la
dissémination des bactéries dans l’or-
ganisme. La fréquence des infections
systémiques varie selon les études de
0,9 à 9 épisodes pour 1000 jours KT4.

20 à 30% des bactériémies se
compliquent de choc septique, d’en-
docardi te ,  de  thrombophlébi te
suppurée ou d’abcès à distance.

Enfin, l’infection du cathéter est
étroitement liée aux dysfonctionne-
ments mécaniques du cathéter, le
biofi lm favorisant l ’aggrégation
plaquettaire et la thrombose 5.

Le registre des cathéters centraux

Un registre des nouveaux cathé-
ters  centraux permanents  pour
hémodialyse est mis en place au
centre hospitalier de Dieppe depuis
le 01/01/2008.

La date de pose et la date d’utilisa-
tion du cathéter sont recueillies. Les
épisodes de colonisations (dépistés
par les cultures des verrous) et d’in-
fections locales ou bactériémiques
sont recensés, en précisant la date de
l’épisode, le type de bactérie et la
sensibilité à la méticilline pour les
staphylocoques.

Enfin, la date de retrait ou la date de
décès du patient sont renseignées le
cas échéant.
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Même si le nombre et la durée 
d’exposition étaient comparables
entre les deux types de cathéters, les
opérateurs étaient différents, dans
des lieux différents, entraînant un
biais d’analyse.

Toutefois les caractéristiques des
cathéters (nombre de voies, technique
de pose, matériau, présence de bague
en dacron®…) pourraient également
influencer l’incidence des infections.

Comment réduire le taux d’infection ?

• Dépistage et traitement du portage
nasal de staphylocoque aureus

Le portage nasal de staphylocoque
aureus (SA) est fréquent chez les
patients hémodialysés. Il est retrouvé
entre 35 et 62% des cas7. En cas de
présence de SA, le risque de présenter
une infection de cathéter est multiplié
par 262.

La décontamination par la mupiro-
cine nasale (Bactroban®) a montré
son efficacité dans la diminution des
infections bactériémiques liées aux
cathéters8. La recherche du portage
nasal et la décontamination avant la
pose du cathéter semblent donc utiles.

• Antibioprophylaxie et pose du
cathéter.

Aucune recommandation n’existe
en hémodialyse concernant l’antibio-
prophylaxie lors de la pose du cathéter.

Toutefois, par comparaison aux
recommandations pour les cathéters
de dialyse péritonéale9, l’injection d’1g
de Cefazoline pourrait être proposée.

La  pose  du  cathéter  do i t  ê t re
réalisée dans des conditions d’asepsie
chirurgicale, idéalement au bloc opéra-
toire. L’échoguidage est recommandé
par les sociétés savantes10,11.

• Les protocoles infimiers de bran-
chement et débranchement

La société française d’hygiène
hospitalière a publié en 2005 des
recommandations 12 concernant les

protocoles de branchement et débran-
chement des cathéters. La tenue du
patient doit être adaptée permettant
une désinfection large en 4 temps. 
Le travail en binome avec surblouse est
préconisé.

• Les solutions verrous

L’administration de solutions
verrous d’antibiotiques ne doit plus
être réalisée en prévention, du fait du
risque important d’émergence de
bactéries résistantes.

Par contre, les solutions verrous de
citrate ou de taurolodine peuvent être
utilisées. Ces solutions ont montré leur
efficacité pour la diminution des infec-
tions liées aux cathéters.

• Traitement des colonisations ?

Il n’existe actuellement aucune
recommandation pour le traitement
des colonisations des cathéters de
dialyse.

L’histoire naturelle des cathéters 
(la colonisation précède l’infection) et
l’expérience de certaines équipes,
pourraient justifier un traitement.

Dans ce cas, l’antibiothérapie doit
être systémique et en verrou, pour une
courte durée (7 jours). Ce choix théra-
peutique nécessite d’être évalué par
de nouvelles études.

• L’éducation du patient
L’éducation du patient est primor-

diale dans la lutte contre les infections
des cathéters et commence lors de l’in-
formation pré-dialyse. La tenue en
dialyse doit être adaptée, le panse-
ment doit être en permanence occlusif.

Conclusion

Dans notre centre, les résultats
montrent une fréquence importante
des infections précoces (dans les 
3 premiers mois), semblant influencée
par le type de cathéter utilisé.

La réévaluation de nos pratiques a
conduit à mener une politique active

de réduction des infections : le dépis-
tage du portage nasal de staphylo-
coque aureus, l’antibioprophylaxie, la
pose du cathéter sous échoguidage au
bloc opératoire, une réévaluation des
protocoles de branchement et débran-
chement, le traitement des colonisa-
tions, le choix du verrou sans oublier
l’éducation du patient.

Le s  p r e m i e r s  r é s u l t a t s  s o n t  
encourageants puisque depuis le
01/07/2009, sur les 7 cathéters posés,
aucune infect ion n’a  été  encore
rencensée.
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