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Introduction

Les cathéters veineux périphériques sont probablement les dispositifs 
médicaux implantés les plus fréquents. Dans l’enquête nationale de prévalence 
des infections nosocomiales 2006, près de 28% des patients étaient porteurs 
d’un cathéter vasculaire, dont près de 90 % était un cathéter vasculaire périphé-
rique [1]. Les infections nosocomiales sur cathéter périphérique sont assez peu 
étudiées. Des recommandations pour la pratique clinique ont été récemment 
publiées pour la prévention des infections liées aux cathéters veineux périphéri-
ques [2]. Comme dans beaucoup de situations, la mise en place de procédures, 
leur suivi et leur évaluation sont des éléments fondamentaux permettant 
d’améliorer la prise en charge de ce type de dispositif médical.

1.	 Définition

Il s’agit de distinguer de manière simple les infections locales et les infections 
systémiques liées au cathéter [2]. Les infections locales associent au moins un 
signe clinique d’infection au site d’insertion (érythème, induration, collection 
ou présence de pus) et un prélèvement microbiologique positif (cathéter, 
point d’insertion). Les infections systémiques associent des signes généraux 
d’infection et un prélèvement microbiologique positif (cathéter, point d’insertion, 
hémoculture positive). En l’absence de signe clinique d’infection, la croissance 
de micro-organismes lors de la culture de l’extrémité du cathéter est considérée 
comme une colonisation de cathéter.

2.	 Physiopathologie

La survenue d’une infection liée à un cathéter veineux périphérique peut 
impliquer 3 mécanismes différents :

2.1.	Contamination du cathéter
• Lors de la pose du cathéter, à partir de la flore cutanée du patient ou du profes-

sionnel, d’un produit antiseptique contaminé ou d’un cathéter dont l’intégrité 
du conditionnement n’est pas respecté.
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• Lors de manipulation du cathéter ou du pansement, par contamination du site 
d’insertion  à partir de la flore cutanée du patient ou du professionnel.

• Lors des manipulations des dispositifs de perfusion.

2.2.	Contamination des produits injectés

La contamination du cathéter par voie hématogène à partir d’un foyer 
infectieux à distance

2.3.	Epidémiologie

Les cathéters veineux périphériques sont d’utilisation très fréquente. Ainsi, 
dans l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales réalisée en 
France en 2006 dans les établissements de santé, 28 % des patients hospitalisés 
depuis plus de 24 heures étaient porteurs d’un cathéter [1]. Différentes études 
montrent que le risque d’infection systémique lié à l’utilisation de cathéters 
veineux périphériques est plus faible que celui lié à l’utilisation des cathéters 
centraux. Une analyse portant sur les infections liées aux cathéters a été réalisée 
par le centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales de 
l’inter région Paris Nord (CCLIN Paris Nord) à partir des données de l’enquête 
nationale de prévalence 2001 [3] : la prévalence des infections liées aux cathéters 
était de 0,67 % chez les patients porteurs de cathéters veineux périphériques 
et 2,18 % pour les patients porteurs de cathéters centraux. Le programme 
anglais de surveillance des bactériémies nosocomiales, auquel ont participé 17 
établissements universitaires et 56 établissements non universitaires de 1997 
à 2001, s’était spécifiquement intéressé aux bactériémies liées aux dispositifs 
médicaux [4]. Dans les établissements universitaires, les cathéters veineux 
périphériques étaient à l’origine de 7,4 % des bactériémies nosocomiales liées à 
un dispositif médical, les cathéters centraux de 73,1 % ; dans les établissements 
non universitaires ces chiffres étaient respectivement de 19,2 % et 51,7 %. Une 
étude française multicentrique prospective sur les infections nosocomiales liées 
à l’anesthésie a trouvé un taux d’infection lié au cathéter veineux périphérique de 
1 pour mille patients [5]. Elle incluait 7 339 adultes bénéficiant d’une anesthésie 
générale, d’une anesthésie rachidienne, d’un bloc des nerfs périphériques ou 
d’une combinaison de deux modes d’anesthésie pour une intervention de 
classe de contamination propre ou propre-contaminée. Parmi les 25 infections 
nosocomiales observées, 7 étaient en rapport avec les cathéters veineux 
périphériques. Dans le programme de surveillance des bactériémies nosoco-
miales en France, les résultats de l’année 2002, fournis par le Réseau d’alerte, 
d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN), portaient 
sur 268 établissements participant, incluant 120 154 lits et 12 640 959 journées 
d’hospitalisation [6] ; 6 269 bactériémies nosocomiales et 580 bactériémies 
iatrogènes ambulatoires étaient relevées, dont respectivement 4,8 % et 4,3 % 
sont liées aux cathéters veineux périphériques courts. Près de la moitié de ces 
infections était documentée microbiologiquement [6]. Les microorganismes les 
plus fréquemment impliqués sont ceux de la flore cutanée, essentiellement les 
staphylocoques à coagulase négative et les staphylocoques dorés, suivis par 
les entérobactéries. Dans l’étude de Coello et al [4], les staphylocoques sont 
identifiés dans 71,4 % des bactériémies liées aux cathéters périphériques ; dans 
le programme RAISIN [6], les staphylocoques sont impliqués dans 70 % des 
bactériémies nosocomiales liées à un cathéter, central ou périphérique.
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4.	 Prévention de l’infection à la pose du cathéter

4.1.	Choix du site d’insertion

Les recommandations existantes concernaient essentiellement les cathéters 
veineux centraux et artériels. Néanmoins, 3 études prospectives randomisées 
ont évalué le risque d’infection en fonction de la localisation du site d’insertion 
du cathéter périphérique. Les recommandations suivantes ont été écrites : il est 
recommandé, chez l’adulte, de choisir un site d’insertion au membre supérieur 
plutôt qu’au membre inférieur. Par ailleurs, il est recommandé de ne pas insérer 
de cathéter en regard d’une articulation [2].

4.2.	Tenue de l’opérateur

Il n’existe pas de mesure particulière concernant la tenue de l’opérateur pour 
prévenir le risque infectieux lié au cathéter veineux périphérique.

4.3.	Hygiène des mains et port de gants

Une seule étude observationnelle, prospective et multicentrique, mesurant 
l’influence des techniques d’hygiène des mains avant l’insertion du cathéter 
sur les complications infectieuses liées aux cathéters veineux périphériques 
a été publiée [7]. Cette étude a été menée dans 3 hôpitaux autrichiens et elle 
porte sur 1 132 cathéters veineux périphériques. La survenue d’au moins une 
complication était moindre dans le groupe avec port de gants (RR = 0,52 ;  
IC95 : [0,33–0,85]) et dans le groupe avec désinfection par solution hydro-alcoo-
lique (RR = 0,65 ; IC95 : [0,47–0,91]). Dans cette étude, on note que le port des 
gants n’est respecté que dans 16 % des poses de cathéters et que, dans plus 
d’un quart des cas (27 %), aucune mesure d’hygiène des mains n’a été appliquée. 
En pratique, il est fortement recommandé de réaliser, avant l’insertion du cathéter, 
un traitement hygiénique des mains soit par lavage hygiénique des mains avec un 
savon antiseptique (ou lavage antiseptique) soit par friction désinfectante à l’aide 
d’un gel ou d’une solution hydro-alcoolique [2]. Par contre, il est recommandé 
de porter des gants pour la prévention des accidents d’exposition au sang mais 
pas pour la prévention des infections liées au cathéter.

4.4.	Antisepsie cutanée

La plupart des données concernent les cathéters veineux centraux. Il existe 
quand même quelques données portant plus spécifiquement sur les cathéters 
périphériques. Dans une méta-analyse, Chaiyakunapruk et al ont inclus 8 essais 
randomisés comparant chlorhexidine et polyvidone iodée [8]. Pour la chlorhexi-
dine, il s’agissait soit de chlorhexidine à 0,5 % en solution alcoolique à 70 % (5 
essais), soit de chlorhexidine à 1 % en solution alcoolique (3 essais), soit d’une 
solution associant 0,25 % de chlorhexidine, 0,025 % de chlorure de benzalkonium 
et 4 % d’alcool benzylique (1 essai). Dans tous les essais, la polyvidone iodée était 
en solution aqueuse à une concentration de 10 %. Les résultats montrent une 
meilleure efficacité de la chlorhexidine, tous types de cathéters confondus, pour 
la prévention de la colonisation des cathéters (RR global = 0,49 ; IC95 [0,31–0,78]) 
et pour la prévention des bactériémies liées aux cathéters (RR global = 0,50 ; 
IC95 [0,28–0,91]). Lorsqu’on ne prend en compte que les cathéters périphériques, 
seule la diminution du risque de colonisation du cathéter est significative (RR de 
colonisation = 0,39 ; IC95 [0,21-0,71]) ; le RR de bactériémies liées au cathéter 
est de 0,45 avec un IC95 [0,23-1,17]. L’analyse portant uniquement sur les essais 
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où la chlorhexidine est en solution alcoolique, montre une diminution significative 
des taux de colonisation des cathéters et de septicémie liée aux cathéters. 
L’analyse n’incluant que les essais où la chlorhexidine est en solution aqueuse 
montre une diminution significative du taux de colonisation mais pas du taux de 
bactériémies liées aux cathéters, la puissance de l’étude n’étant pas précisée. 
Parmi les études incluses, une est spécifique aux cathéters veineux périphéri-
ques [9]. Elle a trouvé une différence significative en terme de colonisation des 
cathéters en faveur de la chlorhexidine en solution alcoolique (568 cathéters) 
par rapport à la polyvidone iodée (549 cathéters) (RR = 0,40 ; IC95 [0,18-0,85]) 
; la différence n’était pas significative en terme de bactériémies (0,5 % dans 
chaque groupe, RR = 0,97 ; IC95 [0,20–4,77]. Garland et al ont réalisé un essai 
non randomisé en néonatologie sur les cathéters veineux périphériques [10]. Cet 
essai montre des taux de colonisation du cathéter moindres avec la chlorhexidine 
en solution alcoolique qu’avec la polyvidone iodée en solution aqueuse (9,3 % 
versus 4,7 % ; p = 0,01). La différence en terme de bactériémies n’a pas pu être 
étudiée, seules deux bactériémies étant survenues durant l’étude. Enfin, une 
seule étude récente a comparé une solution de chlorexhidine alcoolique à une 
solution de polyvidone iodée alcoolique, mais pour la prévention des infections 
de cathéters centraux [11]. C’est une étude prospective randomisée incluant 
538 cathétérismes centraux. Elle retrouve une diminution majeure du taux de 
colonisation de cathéter dans le groupe chlorexhidine alcoolique (11,6 % vs 
22,11 %), mais sans diminution du taux de bactériémie liée au cathéter [11]. 
Les recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière sont les 
suivantes [2] :
•	Il est recommandé de ne pas épiler la zone d’insertion ; si l’épilation est 

indispensable, il est recommandé de privilégier la tonte. 
•	Il est recommandé de réaliser une détersion (nettoyage avec un savon antisep-

tique, suivi d’un rinçage et d’un séchage) avant l’application de l’antiseptique. Il 
est recommandé, en l’absence de savon antiseptique de la même famille que 
l’antiseptique, d’utiliser un savon doux liquide pour la phase de détersion.

•	Il est fortement recommandé de réaliser une antisepsie cutanée avant l’inser-
tion d’un cathéter veineux périphérique.

•	Il est recommandé pour réaliser l’antisepsie d’utiliser la chlorhexidine alcoolique 
ou la polyvidone iodée alcoolique. 

4.5.	Pansements

Les données sont aussi très parcellaires. Une seule étude prospective 
randomisée comparant le type de pansement occlusif (transparent en polyuré-
thane ou à base de gaze) sur la survenue de complications a été publiée [12]. 
L’étude a porté sur 598 patients hospitalisés pendant 4 mois ; chaque patient a 
été inclus une seule fois. Il n’y avait pas de différence significative pour les taux 
de colonisation du cathéter (5,7 % versus 4,4 %), ni pour les taux de phlébites 
(9,8 % versus 7,6 %) entre les deux types de pansements. Aucune bactériémie 
n’a été observée. Une association a été retrouvée entre colonisation du cathéter 
et phlébite (p = 0,02) [12]. Globalement, il est recommandé de couvrir le site 
d’insertion du cathéter et de fixer le cathéter en utilisant un pansement stérile, 
semi-perméable transparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du 
point d’insertion. Par ailleurs, il faut utiliser un pansement adhésif stérile avec 
compresse en cas de saignement ou d’exsudation [2].
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5.	U tilisation et entretien du cathéter

5.1.	Manipulation du cathéter, des tubulures et robinets

Avant toute manipulation du cathéter et de l’ensemble des éléments consti-
tuant le dispositif de perfusion, il faut réaliser un traitement hygiénique des mains 
(lavage antiseptique ou solution hydro-alcoolique). Avant toute manipulation des 
embouts et/ou des robinets, il faut les désinfecter à l’aide d’une compresse stérile 
imprégnée de chlorexhidine alcoolique ou de polyvidone iodée alcoolique [2].

5.2.	Fréquence du changement de cathéter

Douze essais ont été réalisés sur les cathéters veineux périphériques, mais 
aucun publié n’était randomisé. Un essai observationnel portant sur 525 cathéters 
et 1 036 jours de cathétérisme, a montré, en analyse multivariée, que les risques 
cumulés de phlébite et de colonisation par cathéter augmentaient lorsque la 
durée de maintien du cathéter dépassait 3 jours (OR ajustés respectivement de 
2,38 ; p = 0,009 et 4,74 ; p = 0,0003) [13]. En pratique, il est proposé de retirer 
tout cathéter veineux périphérique dès que celui ci n’est plus utile. Par ailleurs, 
une durée maximale de 96 heures semble raisonnable [2].

5.3.	Réfection du pansement et changement des tubulures

Il n’y a pas lieu de changer le pansement s’il n’est pas décollé ni souillé. 
En ce qui concerne le changement de tubulures, une revue de la littérature a 
été réalisée récemment [14]. Pour les cathéters non centraux, regroupant les 
cathéters veineux et artériels périphériques, il n’est pas démontré d’augmentation 
du risque de colonisation de la perfusion ni du risque de colonisation du cathéter 
lorsque l’on passe d’un changement quotidien des tubulures à une fréquence 
plus faible (respectivement OR = 1,41; IC95 [0,44-4,49] et OR = 1,04 ; IC95 
[0,63-1,72]). Il en va de même lorsqu’on compare un changement de tubulures 
toutes les 48h à une fréquence plus faible (OR = 1,11 ; IC95 : [0,06-8,06] et 
OR = 1,71 ; IC95 : [0,96-3,05]). Le risque d’infection en lui-même n’est pas 
évalué pour les cathéters périphériques. En pratique, elles seront changées 
en même temps que le cathéter sauf lors de l’utilisation de produits sanguins 
labiles (changement immédiat) ou dans les 24 heures suivant l’administration 
d’émulsions lipidiques [2].

6.	S urveillance, formation, évaluation

Il s’agit d’une pierre angulaire fondamentale de la prévention des infections 
de cathéter veineux périphérique. Il existe deux études s’intéressant spécifique-
ment à ce problème. L’étude multicentrique de Curran a montré une diminution 
du nombre de phlébites sur cathéter après mise en place d’un programme 
de surveillance des complications liées aux cathéters veineux périphériques 
incluant un retour d’information vers les professionnels [15]. Dans cette étude, 
2 934 cathéters ont été surveillés, les taux de phlébite sont de 8,5 % (125/1463) 
avant la mise en place du programme, et de 5,3 % (78/1471) après (p < 0,001). 
Les taux de colonisation ou d’infection liées au cathéter n’ont pas été étudiés. 
L’étude de Couzigou et al a évalué l’effet de l’élaboration et la diffusion de 
recommandations par un groupe de travail de l’établissement sur la prévalence 
des complications locales des cathéters veineux périphériques courts [16]. Les 
recommandations de cette étude ont été diffusées auprès des infirmières de 
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l’établissement. La définition de la complication locale était la présence d’un 
érythème, de pus, d’induration de la veine cathétérisée. La fréquence des 
infections liées aux cathéters n’a pas été évaluée en tant que telle. La mise en 
place des recommandations écrites est un facteur indépendant de diminution 
de la fréquence des infections locales (OR = 0,31 ; IC95 : [0,09-0,97]) [16]. La 
société Française d’Hygiène Hospitalière a émis des recommandation fortes 
concernant cette approche [2] :
•	Il est fortement recommandé d’élaborer un protocole écrit concernant la pose, 

l’entretien, la surveillance et l’ablation des cathéters veineux périphériques.
•	Il est fortement recommandé d’informer le patient du risque infectieux lié aux 

cathéters veineux périphériques. 
•	Il est recommandé d’associer le patient ou ses proches à la prévention et à 

la détection d’infections liées aux cathéters veineux périphériques par une 
démarche éducative adaptée.

•	Il est fortement recommandé d’exercer une surveillance clinique au moins 
quotidienne de l’état du patient et du site d’insertion du cathéter. 

•	Il est recommandé de réaliser un programme de surveillance du risque infec-
tieux lié aux cathéters veineux périphériques ; la stratégie de surveillance est 
à établir par le CLIN et l’équipe opérationnelle d’hygiène en concertation avec 
les services cliniques. 

•	Il est recommandé, dans le cadre d’un programme de prévention du risque 
infectieux lié aux cathéters veineux périphériques, d’évaluer régulièrement les 
pratiques des professionnels chargés de la pose et de l’entretien des cathéters 
veineux périphériques. 
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