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■ Introduction

Les cathéters sont fréquemment employés comme voie
d’abord en hémodialyse. Leur prévalence peut être évaluée entre
5 et 20% des patients hémodialysés.1 Les cathéters non tunnelli-
sés sont utilisés temporairement, parfois en urgence, en atten-
dant la création d’une fistule artérioveineuse native ou synthé-
tique. Les cathéters tunnellisés, avec ou sans bague de Dacron
(cuff), sont plus souvent réservés pour le long terme chez des
patients ne pouvant pas bénéficier d’une autre voie d’abord.

L’infection est probablement la complication la plus fréquente
des cathéters en dehors des problèmes de débit, des thromboses
et des sténoses des veines centrales. Elle représente un tiers des
causes d’ablation des cathéters. Il s’agit des infections nosoco-
miales les plus fréquentes des hémodialysés. Dans le récent rap-
port du registre de l’USRDS, l’infection est la deuxième cause de
mort en dialyse aux Etats-Unis et trois-quart de ces décès sont
liés à une bactériémie. La fréquence des infections n’a pas dimi-
nué  ces dernières années alors que les résistances bactériennes
aux antibiotiques se multiplient. Pour tenter de juguler ce fléau, il

Résumé • Summary

Nous rapportons l’incidence et les facteurs de risque des
infections liées aux cathéters d’hémodialyse à partir d’une revue
de la littérature depuis 1985. Un à 20% des cathéters de dialyse
ont au moins une bactériémie avec une incidence de 0,72 à
9/1000 jours-cathéter. Six à 63% des cathéters sont concernés
par une infection locale, avec une incidence de 1 à 5/1000 jours-
cathéter. Les cathéters tunnellisés et les chambres implantables
de dialyse ont de meilleurs résultats. Les complications les plus
graves sont les endocardites, observées dans environ 4% des
bactériémies, et le décès dont la fréquence varie de 8 à 20%. Les
germes en cause sont le Staphylocoque aureus (SA) dans la
grande majorité des cas, suivi du Staphylocoque non-aureus. La
colonisation par le SA de la peau puis du cathéter constitue le
principal facteur de risque d’infection. L’autre pôle est représenté
par la diminution des défenses de l’organisme de l’insuffisant
rénal. Le rôle aggravant d’une surcharge en fer a souvent été
évoqué de même que l’âge élevé, le diabète, la dénutrition
mesurée par l’albumine, un traitement immunosuppresseur et
les antécédents d’infections. D’autres facteurs sont liés au cathé-
ter comme l’absence de tunnellisation, la durée d’utilisation, la
réalisation d’une nutrition parentérale. Les protocoles de soins et
d’entretien sont extrêmement importants comme la fréquence
et le type des pansements, l’expérience des infirmières et le res-
pect des mesures d’hygiène. Malgré les progrès constants dans
la connaissance des facteurs de risque, l’incidence des infections
des cathéters de dialyse reste importante. Des études multicen-
triques sont nécessaires pour mieux évaluer les différents proto-
coles de soins et les nouveaux matériaux.

Mots clés : Infections liées aux cathéters – Hémodialyse –
Staphylocoque – Epidémiologie.

We report here a revue of hemodialysis catheter-related
infections data published since 1985. The reported prevalence of
bacteremia is 1 to 20% of catheters, and incidence is 0,72 to
9/1000 catheter-days. Local infection is reported in 6 to 63% of
catheters and in 1 to 5/1000 catheter-days. Tunneled catheters
and implantables chambers reported less infection rate. The
most severe complication is endocarditis (4% rate). Death occurs
in 8 to 20% of cases. Reported microbial data show that Staphy-
lococcus aureus (SA) is responsible for most infections ahead of
non-aureus Staphylococcus. SA skin colonisation is a risk factor
for catheter colonisation and the first step of infection. On the
other hand, the host immunity impairment in hemodialysis
patients seems a significant risk factor. Iron overload, specially
after blood transfusions, older age, diabetes mellitus, low serum
albumin level, previous history of bacteremia and immuno-
suppressive treatment have been frequently involved. Other
catheter-related factors are time of use, absence of tunnel and
use for parenteral nutrition. Nurses plans, dressing type and fre-
quency, nurses work experience are also important. In spite of
recent progress in risk factor understanding, hemodialysis-
related infection remains frequent. Multicentre studies are nec-
essary to better evaluated care protocols and new catheter
material.

Key words: Infections due to catheters – Hemodialysis –
Staphylococcus – Epidemiology.



convient de réaliser des études épidémiologiques pour mieux
comprendre la physiopathologie, les facteurs favorisants, et défi-
nir ensuite une prévention et des traitements adaptés.

Nous rapportons ici une étude bibliographique des quinze
dernières années concernant la fréquence des infections liées
aux cathéters d’hémodialyse et des facteurs de risque.

■ L’incidence 

L’objectif initial a été de rassembler toutes les incidences
infectieuses rapportées. Ce faisant, nous nous sommes heurtés à
plusieurs écueils : 

A. L’absence de consensus concernant la définition des infec-
tions, du moins pour les articles les plus anciens. Selon les cas, il
est question d’infections sans autres précisions, parfois d’infec-
tions locales ou de septicémies, ailleurs de tunnellites, de bacté-
riémies et d’infections d’orifices. La définition même des bacté-
riémies liées aux cathéters (BLC) n’est pas uniforme. Pour
incriminer avec certitude un cathéter il faut l’analyser bactériolo-
giquement et donc procéder à son ablation et à sa culture, ce qui
n’est pas toujours fait ou précisé. 

B. L’absence d’unité dans l’expression de l’incidence des événe-
ments est très gênante. L’uniformisation est nécessaire pour
comparer les études et les protocoles. La meilleure manière
semble celle qui exprime l’incidence en nombre de cas/1000
jours-cathéter (ou patient). 

C. La grande variété des types de cathéters étudiés, souvent
mélangés dans une même étude: cathéters pour le court ou le long
terme avec ou sans tunnellisation et bague en Dacron. Par ailleurs,
certaines études ne mentionnent que les infections à SA, certaine-
ment les plus fréquentes et potentiellement les plus graves.

Nous avons choisi de rapporter les résultats publiés depuis
1985 sur les infections des cathéters de dialyse. Pour fournir un élé-
ment de comparaison, nous avons également rapporté certaines
études importantes concernant des cathéters utilisés pour la nutri-
tion parentérale, la chimiothérapie, la réanimation. Ces études
mélangeant également des cathéters pour le long et le court terme
avec et sans tunnellisation. Leur utilisation est différente des cathé-
ters de dialyse, avec cependant de nombreuses similitudes.

Malgré toutes les mesures préventives mises en œuvre chez
les hémodialysés, l’incidence des bactériémies, surtout à SA, n’a
pas diminué depuis quinze ans (tableau I). Cette incidence peut
varier selon le centre de dialyse, la population observée, l’année
calendaire, les critères diagnostiques et la présentation de l’inci-
dence. Une étude réalisée au Danemark sur une grande période
(1976-1993) montre que l’incidence annuelle des bactériémies à
SA chez les dialysés est restée stable à 5,7% en moyenne.2

La fréquence globale des BLC varie de 1 à 20% des cathé-
ters, soit une incidence de 0,72 à 9 /1000 jours-cathéter. Pour les
cathéters tunnellisés sans cuff, l’incidence varie de 0,7 à
2,8/1000 jours-cathéter. Pour les cathéters tunnellisés avec cuff
(type Permcath®) elle varie de 1,2 à 5,5/1000 jours-cathéter. Pour
les cathéters non tunnellisés elle est rapportée entre 0,7 à
8,9/1000 jours-cathéter. En comparaison, les bactériémies liées
aux cathéters veineux centraux dans d’autres utilisations que la

dialyse sont rapportées en moyenne dans 1/1000 jours-cathéter.
Ces derniers sont plus souvent compliqués d’infections locales
qu’en dialyse, ce qui peut être expliqué par l’absence fréquente
de tunnellisation, le nombre des manipulations et le contexte (chi-
miothérapie, réanimation, nutrition, antibiothérapie, etc.). Pour
les chambres implantables, que nous avons considéré comme des
cathéters, l’incidence des BLC est rapportée entre 2,3 et 2,9/1000
jours-cathéter.3,4 Pour Canaud et coll., trois BLC ont été observées
avec dix chambres lors des premières utilisations,5 mais avec plus
d’expérience, l’incidence actuelle a nettement diminué.

Les infections locales sont rapportées avec une fréquence
variant de 6 à 63% et une incidence de 1 à 5/1000 jours-cathé-
ter (tableau I). Encore une fois, le diagnostic de ce type d’infec-
tion n’est pas uniforme et n’est souvent même pas précisé. Pour
les cathéters de perfusions (nutrition parentérale, chimiothéra-
pie, réanimation, etc.) la fréquence rapportée est de 1,6 à 11%
et de 1 à 8 /1000 jours-cathéter.

■ Les germes 

Il est difficile de parler d’épidémiologie sans parler des
germes les plus souvent responsables des infections de cathé-
ters. Lorsque les données bactériologiques sont rapportées, ce
qui n’est pas toujours le cas, le SA est le plus fréquemment cité
(tableau I). Dans plus de 75% des études il est responsable de la
majorité des infections liées aux cathéters, ce qui représente
entre 35 à 80% des germes de bactériémie ou d’infection locale.
Beaucoup plus rarement, le Staphylocoque non-aureus est cité
comme principal responsable mais arrive le plus souvent en
deuxième position (tableau I). Les bacilles gram négatif arrivent
loin derrière en troisième position. 

■ Les complications et la mortalité

Les complications des BLC sont potentiellement graves : choc
septique, métastases infectieuses, thrombophlébite suppurée,
ostéoarthrite, endocardite. Ces localisations secondaires sont
toujours à redouter. Elles peuvent se manifester plusieurs jours
après l’ablation du cathéter et la mise en route de l’antibiothéra-
pie.6 Parmi les germes rencontrés, le SA est particulier. Sa capa-
cité à entraîner un sepsis grave et foudroyant est bien connue
ainsi que sa propension à essaimer dans les tissus et les maté-
riaux prothétiques. L’incidence des endocardites est de 3,67 et
4%.8 Elle est certainement sous-estimée du fait qu’une endocar-
dite n’est pas toujours symptomatique. Le diagnostic moderne
fait appel à l’échographie trans-œsophagienne (ETO), examen
assez lourd et qui n’est pas utilisé en routine. L’utilisation systé-
matique de cette technique permet de découvrir jusqu’à 14%
d’endocardites qui étaient inattendues lors de bactériémies à
SA.9 La découverte d’une endocardite asymptomatique et les
implications sur la durée du traitement antibiotique peuvent
faire discuter la prescription d’une ETO devant toute bactériémie
prolongée à SA. 

La mortalité liée aux bactériémies chez les hémodialysés varie
entre 8 et 20%.2,8,9 L’influence péjorative de l’âge élevé, du dia-
bète et d’un choc septique associé a été rapportée.
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■ Les facteurs de risque

Les infections liées aux cathéters ne sont pas une fatalité.
Certains patients n’ont jamais d’infection quels que soient le
type, le nombre et la durée des cathéters, d’autres patients ont
fréquemment des infections quelle que soit la voie d’abord.
L’identification de ces patients à risque est nécessaire pour
concentrer sur eux les mesures de prévention. L’identification de
certaines techniques ou procédures favorisant les infections sera
également discutée.

● La colonisation microbienne de l’hôte

Les bactériémies à SA ont le plus souvent pour origine l’accès
vasculaire.8,9 L’origine du germe reste fréquemment endogène.10

Les analyses microbiologiques montrent que le germe respon-
sable de la bactériémie comme identique au germe de colonisa-
tion cutanée dans 30 à 50% des cas.10-12 Cette colonisation est
fréquente puisqu’elle concerne plus de 50% des patients avec
un intervalle très variable de 5 à 115 jours.13,14 Une bactériémie
due au même germe survient ensuite dans 50% des cas entre
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Tableau I: Principales études rapportant l’incidence des infections en dialyse. Les germes sont le Staphylocoque aureus (SA) ou le Staphylocoque
epidermidis (SE).

Auteur Réf. Année Cathéter Nombre Infections Bactériémies Infections Bactériémies/ Germes
ou patients de cathéters locales % % locales/ 1000-J-KT

1000-J-KT

Dahlberg 58 1986 Hémodialysés 116 9,4

Vanholder 59 1987 Hémodialysés 786 5,1

Dunn 60 1987 Hemocath® 53 34,7

Schwab 61 1988 Permcath® 80 28 1,2

Moss 62 1990 Permcath® 168 21 12

Almirall 13 1989 Hémodialysés 53 17 SA

Gibson 63 1991 Permcath® 64 4,9 3,3 SA 72%

Dryden 64 1991 Permcath® 34 63 10 4 2 56% SA

Dunea 65 1991 Permcath® 210 15 15

Uldall 66 1993 Tunnellisés 80 1,6

Bambauer 67 1994 Tous KT 2741 10 SA 50%

Dupont 68 1994 Permcath® 147 6 7

De Meester 69 1994 Tunnellisés 43 0,72 80% SA

Swartz 70 1994 Permcath® 118 22 3 SA

Gosbell 71 1995 Hémodialysés 479 11 6,7 SA

Hung 72 1995 Court terme 260 8 2 SA 33%

Prabhu 73 1997 Tesio® 82 1,5 2,8

Hirsch 74 1997 Permcath® 11 1,2

Marr 75 1997 Permcath® 3,9

Levin 3 1998 Dialock® 10 0 50 0 2,3

Sesso 19 1998 Court terme 136 4-24 0,7-8,9 SA

Nielsen 18 1998 Tous KT 67 49 SA 59%

Taylor 37 1998 Tous KT 2,8 53% SA

Dusak 76 1998 Tunnellisés 77 1,5

Karaitis 31 1999 Court terme 105 16 6,5 60%SA

Dittmer 15 1999 Hémodialysés 31 35 SE

Beathard 77 1999 Permcath® 827 19 3,4 35% SA

Canaud 5 1999 Dialock® 10 0 30 0

Saad 7 1999 Permcath® 101 5,5 SA-SE

Stevenson 36 2000 Hémodialysés 8,3

Boorgu R 4 2000 Dialock® 26 2,9



5 et 26 jours après la colonisation. Ceci a été rapporté pour des
cathéters de dialyse non tunnellisés pour le court terme.15 L’in-
fluence de la colonisation par le SA sur la survenue des bactérié-
mies doit être prise en compte dans l’élaboration des stratégies
préventives. Son rôle favorisant a été montré dans de nom-
breuses études dont une étude prospective contrôlée.16 En
hémodialyse, le portage nasal11,17 et la colonisation du site d’in-
sertion du cathéter18,19 constituent de puissants facteurs de
risque de bactériémies à SA, avec pour Nielsen et coll. un risque
ratio (RR) de 26,2.18 Le pavillon de la connexion est plus rarement
colonisé (3,5%) mais entraîne plus fréquemment des bactérié-
mies.14 De nombreuses études font état d’une réduction des
infections à SA par la mupirocine nasale20-22 ou appliquée au site
d’insertion du cathéter.19,23 Cependant, l’émergence de souches
résistantes à la mupirocine, la fréquence des recolonisations
après traitement, leur coût et la mauvaise observance de ces trai-
tement ne sont pas négligeables.24 L’efficacité et l’innocuité au
long terme de ces mesures doivent être évaluées en hémodia-
lyse, la plupart des études n’ayant que quelques mois de recul. 

● La réponse de l’hôte à l’infection

Chez l’insuffisant rénal, de nombreux facteurs concourent à
diminuer les défenses immunitaires. L’urémie est connue pour
entraîner une baisse de l’immunité cellulaire, de la phagocytose,
de la bactéricidie et de la production d’anticorps. Cette baisse de
l’immunité peut être responsable d’une incidence accrue des
infections, des complications et d’une mortalité supérieure.
Cependant, la qualité de la dialyse, mesurée il est vrai par la seule
épuration d’urée, ne semble pas modifier l’incidence des bacté-
riémies dans une étude prospective multicentrique.25 Il est diffi-
cile de séparer le rôle propre de l’urémie de celui de facteurs fré-
quemment surajoutés. Plusieurs études ont mis en cause la
surcharge en fer, post-transfusionnelle, comme facteur de
risque.26,27 Cette surcharge est connue pour diminuer les fonc-
tions des granulocytes28 et favoriser la prolifération de certains
germes. Il est bien difficile, là encore, de séparer les influences
respectives de l’anémie, des transfusions, de l’utilisation d’EPO et
des résistances liées aux inflammations. Cependant, l’anémie
semble favoriser les infections25 et l’EPO permet d’améliorer les
fonctions phagocytaires des hémodialysés.29

Le rôle favorisant du diabète dans la survenue des bactérié-
mies a été montré. Il intervient par la diminution de l’immunité
cellulaire et humorale.30 Les bactériémies à SA sont plus fré-
quentes chez les diabétiques avec les cathéters temporaires.31

Paradoxalement, d’après le registre de l’USRDS, et donc rétro-
spectivement, les diabétiques hémodialysés n’auraient pas plus
de septicémies que les non-diabétiques.32

L’âge élevé est un facteur favorisant les infections25,32 et un
facteur de gravité de celles-ci.34 C’est également le cas pour la
dénutrition, mesurée par la seule albumine sérique,30,32,33,35 qui
peut être en rapport avec une infection ou un cancer latent.

Les immunosuppressions thérapeutiques, comme la cortico-
thérapie ou un traitement préventif du rejet de greffe, prédispo-
sent certainement aux infections indépendamment des autres
facteurs.25

● Type de dialyse et de matériel

L’incidence des bactériémies en hémodialyse dépend de la voie
d’abord vasculaire. Une étude récente aux Etats-Unis rapporte les

chiffres de 1,07 bactériémie/1000 jours-patient pour les fistules
A-V natives et les prothèses synthétiques, de 5,8/1000 pour les
cathéters tunnellisés et de 8/1000 pour les cathéters non tunnel-
lisés à court terme.36 Une autre étude reprenant le registre de
l’USRDS montre que le fait d’avoir un catheter augmente
le risque de septicémie d’un ratio de 1,4 à 1,7 par rapport 
à une F-A-V.32 Ces résultats ont été rapportés par d’autres
équipes.25,30,30,34,37 Le type de cathéter joue également un rôle.
En dehors de la dialyse, une méta-analyse montre que la tunnel-
lisation pour le court terme n’apporte un bénéfice que pour la
voie jugulaire interne.38 Malgré la barrière théorique que consti-
tue le tunnel, avec ou sans cuff, le risque reste important. Pour
cela, des cathéters imprégnés d’argent ou d’antiseptiques (mino-
cycline-rifampicine ou chlorexidine-sulfadiazine) ont été essayés
avec efficacité dans la prévention des infections dans un autre
cadre que la dialyse.39,40 Cependant, cette efficacité n’est
démontrée que pour le court terme (moins de 14 jours41). La
veine sous clavière serait moins à risque que la jugulaire pour un
abord temporaire (RR 3,97).31 La facilité d’y maintenir un panse-
ment propre loin des cheveux et de la barbe et dans une zone
peu mobile en est sûrement la cause. Quant à la voie fémorale,
réputée se situer dans une zone septique, elle favorise les infec-
tions avec un RR de 4,2 par rapport aux autres voies.45 La réutili-
sation des filtres de dialyse30 ou l’utilisation de membranes cellu-
losiques25,42 ont également été incriminées. Les antécédents de
bactériémies, sans doute liés à une colonisation bactérienne,
sont également un facteur prédictif de récidive avec un RR
7,3.25,34 Le risque infectieux est lié à la durée de cathétérisa-
tion14,31,43,44 même si les premières semaines semblent les plus
exposées au risque. Ceci constitue d’ailleurs une limite de l’ex-
pression des infections par jour d’utilisation avec une probable
sous-estimation lors de l’emploi de cathéter sur le long terme. Le
nombre des manipulations des cathéters augmente le risque de
colonisation des connexions comme c’est le cas avec la nutrition
parentérale.14,46 L’influence des protocoles de soins et des panse-
ments n’est pas négligeable. Une méta-analyse rapporte un RR
de 1,63 pour BLC si on utilise un pansement transparent étanche
comparé à des compresses stériles.47 Ces résultats ont été confir-
més depuis par d’autres études.48,49 Récemment, la comparaison
de la fréquence du pansement de cathéters réalisé tous les deux
ou dix jours n’a pas montré de différence.50 Cependant, une fré-
quence élevée augmente l’intolérance cutanée, et l’eczéma où
les lésions de grattages favorisent les infections locales. Pour
Engervall et coll., la réfection des pansements deux fois par
semaine serait un minimum.51 L’expérience et l’attention des
infirmières ont également été rapportées comme pouvant
influencer les infections.52,53 Le soin apporté par les infirmières
est très important dans la prévention de la colonisation et le
dépistage des signes locaux. Leur spécialisation est souvent
recommandée.54 L’asepsie lors de la pose54 et des manipulations
est bien sûr extrêmement importante.55 La Bétadine® locale est
efficace56 ainsi que la Chlorexidine®.57

■ Conclusion

L’analyse des publications récentes révèle que le risque d’infec-
tion des patients hémodialysés par l’intermédiaire d’un cathéter
reste important. Les conséquences de ces infections ont un coût
humain et économique très lourd. L’utilisation de ces cathéters,
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qui constituent souvent une solution de facilité, doit être limitée en
fréquence et en durée autant que possible. La tunnellisation est
conseillé en dehors du très court terme. La stratégie de lutte contre
la colonisation par le Staphylocoque aureus reste à définir. Elle
constitue certainement un objectif essentiel de la prévention des
infections nosocomiales des hémodialysés. Quelques facteurs de
risque d’infection ont été clairement identifiés, mais la plupart sont
peu accessibles (diabète, âge, dénutrition, cancer, etc.). Il est
nécessaire d’obtenir un consensus international pour la définition,
le diagnostic et le mode d’expression de l’incidence des infections.
Des études multicentriques doivent se mettre en place pour éva-
luer des protocoles de soins qui, une fois validés, serviront de
règles de bonne pratique. De nouveaux matériaux sont également
à l’étude, comme les chambres implantables. En attendant, cha-
cun doit essayer d’améliorer les conditions d’utilisation, de préven-
tion, et de traitement des infections liées aux cathéters à la lumière
des études déjà réalisées.
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