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Epidémiologie   



PICC au sein des DIV 

• Cathéters veineux 

– Périphériques 

– Centraux 
• Accès direct (CVC) 

• Accès périphérique (PICC) 

• Chambre à cathéter implantable (CCI) 

• Cathéters artériels 

– Périphériques 

– Centraux  



PICC  

• CVC  

– Inséré par voie périphérique (membre supérieur) 
• Le plus souvent la veine basilique 

• Mais aussi la veine brachiale ou céphalique 

– Et dont l’extrémité distale est en veine cave 
supérieure 

 



Céphalique 

Brachiale 

Basilique 



Fréquence d’utilisation des CVC 

• Enquête nationale de prévalence des infections 
nosocomiales - 2006 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Fréquence d’utilisation des PICC 
en France  

• Première période dans les années 85 

– Puis abandon en raison de la fréquence des 
complications  

• Regain depuis environ 5 ans  

– Nouveaux matériels 

– Implication des radiologues 

• Pas de donnée disponible actuellement 

– Recueil individualisé dans l’ENP 2012 



Rappels  

• CVC, procédure invasive la plus fréquente en réa  
– REA RAISIN 2010 * 

• 181 services – 25 685 patients  
• 63% des patients avec un CVC 
• Durée moyenne de cathéterisme de 12 jours 
• NB de jours avec un CVC / NB en réanimation de 65% (REDI) 

– USA, 2009 **  
• NB de jours avec un CVC / NB en réanimation de 50%  
• 11 millions de jours de cathétérisme   

• Mais 2/3 des CVC hors réa  

* http://www.cclinparisnord.org/REACAT/REA2010/Rapport_REA2010.pdf  
** MMWR 2011;60:243-8  

http://www.cclinparisnord.org/REACAT/REA2010/Rapport_REA2010.pdf


Rappels 

• Taux d’infection (pour 1 000 jours de 
cathétérisme) 

– France (2009) 
• Bactériémies liées au CVC : 0,9 ‰  (En 2010 : 0,5 ‰ !)   

• 25% des portes d’entrée  

• 1% patients    

– USA (2009) 
• Bactériémies liées au CVC : 1,7 ‰   



Rappels  

• Importance d’exprimer les taux d’infection par 
rapport à la durée d’exposition   

– Et non en pourcentage de patients 
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Rappels 

• Interprétation des taux 

– Critères de jugement (et leurs définitions) 
• Colonisation du cathéter   

• Infection liée au cathéter (locale)  

• Infection liée au cathéter (générale)   

• Bactériémie / Fongémie liée au cathéter   

– Autres biais 
• 1/3 des CVC ni ôtés, ni cultivés (patient sorti de réanimation 

avec son cathéter)  

• 12 % de CVC non cultivés   



http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/Ministere_Sante/2006_defIN_complet_ministere.pdf 







USA 

• Catheter-related bloodstream infection (CRBSI) 
– Bactériémie (clinique) dont l’origine a été identifiée comme 

étant la voie centrale (culture du cathéter, hémocultures 
quantitatives et temps différentiel de positivité)   

• Central line-associated bloodstream infection (CLABSI) 
utilisé par les CDC  
– Bactériémie primaire chez un patient qui avait une voie centrale 

dans les 48 heures avant et dont la bactériémie ne peut être 
rattachée à une infection d’un autre site    

 



Microorganismes 

• Cocci gram + 

– Staphylocoques (70%) 
• S. aureus 

• SCN 

• Entérobactéries 

• Levures  

 
A noter pour les bactériémies la fréquence croissante de la 
résistance des entérobactéries et des candidas  



Pathogénie 

• Voies de contamination 

– Voie extraluminale 
• Plus fréquente pour le cathétérisme de courte durée 

• Migration des microorganismes de la peau le long du trajet 
du cathéter depuis le point d’insertion à l’extrémité distale 

• Notamment au moment de la pose  

– Voie endoluminale  
• Prépondérante pour les CVC de plus longue durée 

• Contamination directe lors de la manipulation de l’embase 
du cathéter ou de ligne veineuse   

[exceptionnellement : voie hématogène et perfusât contaminé ] 



Facteurs de risques 

• Liés au patient  

– Dont le type et la sévérité de la pathologie 

• Liés au cathéter  

– Dont le type de cathéter et les modalités de mise en 
place et d’entretien 

• Liés à l’établissement et l’organisation des soins  

– Dont le type d’établissement, le ratio patient-
professionnel, la formation  



Facteurs de risque   

• Etat du patient et sa pathologie 
– Immunodépression, diabète 

– Antécédents de bactériémies (SASM/SARM) 

– Niveau d’hygiène corporelle (hémodialyse)  

– Nutrition parentérale  

• Grande densité de soins 

• Préparation de la perfusion et adjonction de produits 

• Colonisation du cathéter 

• [Thrombo]phlébite 

• Durée du cathétérisme (CVC de longue durée + + +) 



Colonisation du cathéter  

• Adsorption des protéines plasmatiques sur la 
surface du CVC 

• Constitution d’un réseau fibrino-plaquettaire 

• Adhérence bactérienne 

• Enchâssement des bactéries dans le « slime » 



Place de la [thrombo]phlébite 

• Complication fréquente  

– Irritation de endothélium vasculaire (perfusât, 
matériau cathéter, …) suivie d’une inflammation avec 
dépôt de fibrine et thrombus 

– Relation avec l’infection (bactériémique) ?  

 

Absence de définition standardisée (critères cliniques) 

Rôle protecteur de l’héparine ?  

  



Paroi vasculaire Face interne du  
cathéter 

Trajet sous cutané 
du cathéter 

Irritation mécanique 
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CATHETER 

Thrombophlébite Bactériémie Infection locale 

D’après : Zing. Int J Antimicrob Agents 2009;34 Suppl 4:S38-42 



Durée du cathétérisme 

• Risque infectieux proportionnel à la durée 

• Aucune étude sur le facteur de risque « durée 
inutile »   

– 20% des journées cathéters en réanimation  

– 70% en dehors de la réanimation 
• Enquête transversale sur 320 patients 1 

1 TricK WE. Infect Control Hosp Epidemiol 2004;25:266-8 



 Type d’infection 

• Locale 

– Colonisation du site d’insertion 

– Rôle de l’antisepsie cutanée et du type de protection 
du site   

• Bactériémique 

– Colonisation du cathéter (et biofilm)   

– Rôle de l’antisepsie lors de la manipulation du 
cathéter (injection, perfusion, prélèvement)   



Taux comparés d’infections *  
Cathéter  Nombre 

d’études 
Bactériémies  
(% cathéters) 

Bactériémies  
( ‰ j cathétérisme) 

Moyenne IC 95 % Moyenne  IC 95% 

CVP 163 0,2 0,1 – 0,3 0,6 0,3 – 1,2 

Artériel 6 1,5 0,9 – 2,4 2,9 1,8 – 4,5 

CVC courte durée 61 3,3 3,3 – 4,0 2,3 2,0 – 2,4  

PICC 8 1,2 0,5 – 2,2  0,4 0,2 – 0,7  

CVC longue durée à 
ballonnet + tunnelisé 

18 20,9 18,2 – 21,9 1,2 1,0 – 1,3 

CIP 13 5,1 4,0 – 6,3 0,2 0,1 – 0,2 

 * Crnich CJ et Maki DG. CID 2002;34:1232-1242 et 1362-8 
Adapté de ICHE [abstract] 2000;21:95-6 

? 



Taux d’infections sur PICC  

• Etude américaine (réa) Chest 2005;128:489-95 

– 251 PICC / 115 patients / 11,3 jours (moyenne)  

– 2832 J-KT 

– 2,1 bactériémies ‰   

• Etude américaine (hors réa) Am J Infect Control 2010;38:149-53  

– 638 CVC / 4917 J-KT versus 622 PICC / 5703 J-KT 

– 2,4 bactériémies ‰ versus 2,3 bactériémies ‰   

• Etude française (oncologie) Bull Cancer 2010;97:1067-71  

– 52 PICC, suivi à 15 mois 

– Infection/thrombophlébite : 3,8%   



Taux d’infections sur PICC  

• Etude américaine (réa) ICHE 2011;32:125-130 

– Durée moyenne 15 jours 

– 52 098 J-KT 

– 3,1 bactériémies ‰   
• Taux plus élevé en réa (4,79) vs hors réa (2,78) 

– Augmentation de l’utilisation de PICC plus importante après 
interruption de l’équipe spécialisée (p=0,01) 
• Pas de variation du taux de bactériémies (p=0,06) 



Taux d’infections sur PICC  

• Données du réseau NEOCAT, 2009 * 

– 18 établissements de santé, 2050 n-nés (1ère heure de vie 
à 28 jours) 

– 1208 n-nés / 1351 CVC 
• 84% membre supérieur 

• 85% en silicone, 15% en polyuréthane  

• 88% retirés à la sortie  

• Durée médiane : 13 jours 

• Ratio d’exposition : 0,35 

• Colonisations : 6,7% 

• Bactériémies liées au CVC : 14,4% et 10,2 ‰   

* http://www.cclinparisnord.org/NEOCAT/2009/NEOCAT09_Rapport.pdf   

http://www.cclinparisnord.org/NEOCAT/2009/NEOCAT09_Rapport.pdf


Taux de complications sur PICC  



Taux de complications sur PICC  













Complications 

• 222 patients/267 PICC/4676 J-KT/25% PDV 

• Type et nombre  

– Obstruction : 41 

– Inflammation point de ponction : 25 

– Hématome point de ponction : 16 

– Sutures arrachées : 9 

– Œdème : 9 

Soit 30% de complications globales 

A noter 0,9 ‰ bactériémie et 0,6 ‰ infection locale  



Morbi-mortalité des infections 
associées aux CVC 

• Infections bactériémiques 

– Augmentation du risque de décès de 4 à 20%  

– Prolongation de la durée de séjour de 5 à 20 jours 

– Surtout avec certains microorganismes  

• S.aureus, P. aeruginosa, Candida 

 



Coût des infections associées aux 
CVC 

• Bactériémie liée au CVC (USA) * 

– Coût additionnel : 16 550 $  

– Mortalité : 25%  

• Baisse des bactériémies en réanimation  

– 43 000 en 2001 à 25 000 en 2009 

– 6 000 vies sauvées  

– Economie de 414 millions $ (1,8 milliards depuis 2001) 

* MMWR 2011;60:243-8  







Indications  

• CDC 2011 - Use a midline catheter or 
peripherally inserted central catheter (PICC), 
instead of a short peripheral catheter, when the 
duration of IV therapy will likely exceed six days. 
Category II  

• SF2H 2011 – Il peut être recommandé d’utiliser 
un PICC plutôt qu’un CVP quand le traitement IV 
est prévu pour une durée supérieure à 6 jours.  



Midline catheter 

• Shorter version of the PICC. It is inserted in the 
same fashion, but it terminates in the axillary 
veins rather than in the central circulation  

 



Indications ? 

• A préciser par les prochaines recommandations 
de la SF2H en termes de  

– Durée 

– Type de patient 

– Utilisations préférentielles 



Priorité  

• Avoir une bonne connaissance du matériel (cathéter et 
accessoires) et des modalités d’utilisation (et 
d’approvisionnement) 
– Type de cathéter, par exemple PICC permettant ou non son 

utilisation pour l’imagerie avec injection à haut débit 

– Type de fixation, par exemple suture ou système collé à la peau 

– Type de valve et fonctionnement, par exemple mécanique ou 
non, à pression négative, neutre ou positive  

– Type et lieu d’utilisation, par exemple continue versus 
discontinue, en établissement de santé ou à domicile 

 



Statlock Griplock 



CDC 

• When needleless systems are used, a split 
septum valve may be preferred over some 
mechanical valves due to increased risk of 
infection with the mechanical valves. Category II  



Connecteurs de sécurité  

• Connecteur « simple » (membrane de silicone comprimé) 
ou « split septum » 
– Réduction significative de la colonisation du cathéter et de 

l’embase (connecteur facteur indépendant de protection en 
analyse multivariée) 1 

– Réduction significative de la colonisation des sites d’injection 
après 72 d’utilisation 2 

• Connecteur « complexe » (avec valve mécanique) 
– Augmentation des bactériémies dans plusieurs études 3 

• Bouchon antiseptique (éponge et capsule contenant de 
la chlorhexidine) 4 

– A interposer sur des connecteurs 
– En cours d’étude 

 1 Bouza E. J Hosp Infect 2003;54:279-287 
2 Casey AL. J Hosp Infect 2003;54:288-2893 
3 Field K. Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28:610-613 
4 Menyhay SZ. Infect Control Hosp Epidemiol 2007;27:23-27 



Priorité  

• Rédiger une procédure spécifique  
– Avec un document destiné aux professionnels prenant le patient 

en charge après la sortie 

• [S’]Assurer une [In]formation   
– Pose (médical) 

– Entretien et manipulation (paramédical) 

• Suivre les complications 





Mesures préventives  

• Celles d’un CVC 

• Lors de la pose 
– Asepsie de niveau chirurgical 

– Antisepsie avec un antiseptique en solution alcoolique (et 
détersion préalable jusqu’à nouvelle recommandation) 

• Lors des manipulations  
– Limiter les manipulations excessives   

– Désinfection des mains avant toute manipulation   

– Désinfection des robinets et des valves à chaque accès 



SRLF / SFAR 



CDC 

• Prepare clean skin with a >0.5% chlorhexidine 
preparation with alcohol before central venous catheter 
[and peripheral arterial catheter insertion and during 
dressing changes]. If there is a contraindication to 
chlorhexidine, tincture of iodine, an iodophor, or 70% 
alcohol can be used as alternatives – 1A  

• No comparison has been made between using 
chlorhexidine preparations with alcohol and povidone-
iodine in alcohol to prepare clean skin – Unresolved 
issue.  



Mesures préventives  

• Pansement  
– Efficacité de l’occlusion du site   

– Pansement stérile  
• Type « gaze » (suffusion hémorragique) 

• Type transparent semi-perméable (surveillance) 

– Changé 1 fois / semaine et chaque fois que souillé ou 
non occlusif 

– Pas de pommade antibiotique au site d’émergence 
cutanée du cathéter 

Attention lors de la réfection à ne pas déplacer le cathéter 



Mesures préventives  

• Eloignement des sites d’injection par / point d’insertion  
– Prolongateur (qui n’est pas changé)   

– Rampes de perfusion fixées en dehors du lit (pas de protection 
par des boîtes spécifiques imprégnées par des antiseptiques)   

• Changement de la ligne veineuse  
– [Toutes les 96 heures] 7 jours avec le pansement  

– Changement des tubulures après passage produits sanguins et 
émulsions lipidiques  

• Changement de(s) valve(s) 
– 1 fois par semaine (clamper le cathéter au préalable)  

 

Ne pas clamper le cathéter sauf pour le changement de valve 

 



SRLF / SFAR 



Mesures préventives  

• Rinçage pulsé après chaque utilisation et au moins 1 fois 
/ semaine 

•  Préparation des perfusions 
– Asepsie rigoureuse 

– Utilisation immédiate 

• Traçabilité 

– Pose 

– Réfection du pansement 

– Ablation (et mise en culture) 

• Surveillance quotidienne du site d’insertion 



Eponge imprégnée d’antiseptique 

• Eponge imprégnée de chlorhexidine  

− Etude éponge vs rien (et changement du pansement 
tous les 3 vs 7 jours) *    
• Essai randomisé multicentrique 

• CVC (et pas PICC)   

• Pansement standard (transparent semi-perméable) 

• Critères de jugement : colonisation, infection locale et 
bactériémie  

– 3778 cathéters / 28 931 jours de cathétérisme 

– Colonisations : 5,3% (6,3 ‰ J-KT) vs 12,6% (15,8 ‰ J-KT) p<0,0001 

– Bactériémies : 0,3% (0,4 ‰ J-KT) vs 1% (1,3 ‰ J-KT) p<0,005 

 * Timsit. JAMA 2009;301:1231-1241 



CDC 

• Use a chlorhexidine-impregnated sponge dressing for 
temporary short-term catheters in patients older than 2 
months of age if the CLABSI rate is not decreasing despite 
adherence to basic prevention measures, including 
education and training, appropriate use of chlorhexidine 
for skin antisepsis, and MSB. Category 1B  

 

 

 



Autres (importantes) mesures 

• Limiter les indications et enlever tout cathéter non 
indispensable  

• Mettre en place les procédures, les enseigner, les 
discuter périodiquement et évaluer le respect de leur 
application  

• Mener des campagnes d’éducation et d’autres 
interventions « comportementales » 



An intervention to decrease catheter-related 
bloodstream infections in the ICU *   

• Cohorte prospective, 103 services (Michigan) 

• Désignation d’un binôme praticien + IDE « leader »  

• Programme d’intervention sur les bactériémies associées 
aux CVC  portant sur 5 mesures (hygiène des mains, asepsie 
chirurgicale, antiseptique en solution hydro-alcoolique, site sous-clavier à 
privilégier, retrait d’un cathéter inutile) 

• Check-list, retrait du CVC si mesure pas respectée, rétro-
information des taux d’infections   

• 375 757 cathéters-jours 
• Bactériémies / 1 000 jours de CVC 

– 7,7 avant / 1,3 à 16-18 mois / 1,1 à 34-36 mois 

 
* Provonost P. N Engl J Med 2006;355:2725-32 

Un bundle exemplaire  



Bundle PICC 

• Volume 40, Issue 5, pp. A1-A42, e19-e210, 
391-484 (June 2012) 



Why is it that internists do not follow guidelines for 
preventing intravascular catheter infections ? *   

 « The key reasons for non adherence are that most 
internists do not believe that the use of maximal 
barrier precautions is effective and they have 
limited access to chlorhexidine gluconate »… 

* Rubinson L. Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:525-33 




