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Le 16/02 

• Un homme de 78 ans , admis aux urgences pour épistaxis prolongé au domicile

• Est  suivi pour un syndrome myélodysplasique dans un établissement extérieur, sous 
EPO depuis 2022, régulièrement transfusé, 

• ATCD d’hospitalisation du 07 au 23 janvier 2025 en médecine interne 

• NFS: Hb 7,6 g/dL, Plaquettes 33G

Hospitalisé en médecine interne pour épistaxis sur thrombopénie dans le cadre du SMD

Un petit cas (théter) infecté….



Le 17/02 dans le service de médecine interne 

• Syndrome inflammatoire biologique avec une CRP à 177 mg/L, 

• Une insuffisance rénale aigüe fonctionnelle 

• Une hyperthermie à 39°C 
➢Prélèvements d’hémocultures + ECBU vers 18h 

➢ Introduction de CEFOTAXIME 2g/24h au vu de la fonction rénale dans l’hypothèse d’une infection 
urinaire masculine

➢Prescription TDM TAP

➢Transfusion d’1CGR et 1 culot plaquettaire

➢Hydratation IV et orale 

Un petit cas (théter) infecté….



Le lendemain 18/02

Appel du biologiste :

• les 4 fioles positives à cocci gram + en amas, la 1ère positive en 19h 
• PCR confirmant SAMS à 18 h le 18/02

• Introduction d’antibiotique IV

• ECBU + S.aureus, E. coli et E. faecalis => contamination probable et 
clearance rénale du S.aureus en cas de bactériémie

• Point d’appel ? Aucun à ce moment là hormis point de départ urinaire ? 



Que faites-vous sur le plan thérapeutique ?

• J’attend la documentation exacte des C+ en amas avant d’introduire
des antibiotiques ?

• Je prescris une antibiothérapie empirique IV couvrant le
staphylocoque méthicilline-résistant de type Vancomycine ou
Daptomycine ?

• Je prescris une antibiothérapie empirique IV couvrant le S.aureus
methi-sensible de type Oxacilline en l’absence d’argument pour un
SAMR (infection communautaire non associée au soin) ?

• Je prescris une antibiothérapie per os de type Linézolide devant
l’absence de retentissement hémodynamique ?
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Les jours suivants 

• Hémocultures  entre le  17 et 24/02 
toujours positives à SAMS

• CRP stable 70 mg/L

• Score de VIRSTA à 3: forte suspicion 
d’endocardite infectieuse
➢Poursuite traitement Cloxaciline

8g/24h

➢Dosage résiduelle prescrit 

https://www.mdcalc.com/calc/10470/virsta-score



Les jours suivants 

• Apparition d’un gonflement du 
membre supérieur gauche 

• Début Mars : notion d’une infection 
locale sur un point de ponction de 
CVP sur l’avant bras gauche lors de 
son hospitalisation précédente, la 
veille du jour du RAD, le 21 janvier
• Avec Soins locaux

• Et un traitement de sortie Amox/clav

Echo doppler demandé 



Devant cette infection sur DIV avec une 
bactériémie persistante à S.aureus je propose 
comme examen complémentaire ?

Echo-doppler veineux pour rechercher une thrombose veineuse septique ?

Echographie cardiaque à la rechercher d’une endocardite infectieuse ?

Hémocultures de contrôle systématique quotidienne jusque négativation ?

Un TDM TAP pour rechercher une autre porte d’entrée ?
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Devant cette infection sur DIVje propose 
comme examen complémentaire ?

D’après V. Tolsma

quotidienne



Le 05/03/2025 dans les observations 
médicales 

(J0 du traitement)

Pas de souffle, ETO négative => pas d’argument pour une endocardite. 

Apparition éruption eczématiforme des 4 membres compatibles avec une toxidermie
eczématiforme secondaire à la Cloxacilline qui a bien évoluée avec dermocorticoïde et
relai d’une injection de Dalbavancine pour les 3 semaines semaines restantes.



Durée de l’antibiothérapie IV ?

5 à 7 jours après l’ablation ?

7 à 14 jours après l’ablation ?

14 jours après l’ablation ?

21 jours après ablation et 1ère Hc négative ?

4 à 6 semaines ?
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SPILF, 2021



Définition des infections liées à un cathéter ? 





Les  bactériémies  liées aux CVP

• Représentent 1,5 % de toutes  bactériémies associées à un DIV ?

• Représentent 15 % de toutes les  bactériémies associées à un DIV?

• En médecine représentent 30% des B-LC et sont en augmentation en 
Normandie ?

• Sont à Staphylococcus aureus dans 4 cas sur 10 ?

• Peuvent être responsables d’endocardites ou thrombophlébites 
septiques ?  
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Tous services confondus (y compris réa, onco/hémato, dialyse ) 





Pour la  prévention des infections  sur CVP 

• Je prépare la peau avant la pose avec au moins une application d’un 
ATS alcoolique à 70% ou de l’alcool à 70 % ?

• Je protège le site d’insertion avec un pansement stérile transparent 
en polyuréthane ?

• Je privilégie un CVP avec prolongateur ?

• Je  réévalue la pertinence du maintien du CVP à partir du 4e jour ?

• Je mets en place de l’aromathérapie dans la chambre du patient ? 



Pour la  prévention des infections  sur CVP 

• Je prépare la peau avant la pose avec au moins une application d’un 
ATS alcoolique à 70% ou de l’alcool à 70 %

• Je protège le site d’insertion avec un pansement stérile transparent 
en polyuréthane 

• Je privilégie un CVP avec prolongateur

• Je  réévalue la pertinence du maintien du CVP à partir du 4e jour 

• Je mets en place de l’aromathérapie dans la chambre du patient



Les rinçages pulsés sont recommandés

• Après une transfusion sanguine avec 20 ml de serum phy sauf CI 
médicale ?

• Après une transfusion sanguine avec 10 ml de serum phy sauf CI 
médicale ?

• Seulement sur les cathéters PICCline ou Midline ?

• Après toute injection/perfusion  médicamenteuse ?
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Rinçage pulsé 

est pratiqué pour l’entretien d’un cathéter veineux :
•Périphérique
•Central tunnelisé PICC Line/Midline
•Cci 

Le rinçage est effectué après :
•La mise en place du cathéter
•prélèvement sanguin 
•L’injection de tout médicament(transfusion/lipides 
+++)

et
•Avant et après l’utilisation d’un cathéter en discontinu  

Pas recommandé en néonat



Que faites vous devant un CVP dont le 
pansement est décollé

• Je refais le pansement dès qu’il est décollé ?

• je renforce le pansement avec des sparadraps et un bandage ?

• je ne fais rien, ma collègue gèrera mieux que moi ? 
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La surveillance des CVP

• N’a pas pas besoin d’être tracée s’il n’y a pas de problème ?

• Doit se faire de la pose jusqu’à l’ablation du cathéter?

• Inclue le bon  maintien du pansement ?

• Inclue la surveillance clinique au moins quotidienne de l’état du  
patient et du point de ponction ?

• Inclue la réévaluation de la pertinence du maintien du  KT?
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La surveillance clinique quotidienne comprend

• La qualité du pansement: occlusif, non souillé ?

• L’aspect du point de ponction,  visible et propre ? 

• La recherche de signes locaux selon une échelle d’évaluation?

• La recherche d’anomalie locale  (déplacement du cathéter, mauvais 
débit)?

• La présence de signes généraux (fièvre, frissons …) ?
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Échelles d’évaluation des signes de veinites 

• Visual Infusion Phlebitis (VIP) ou 
Maddox modifiée la + fréquente:

• Infusion Nurses Society (INS) 
: si score >1 = veinite

• douleur, érythème, œdème, 
formation de stries, cordon 
veineux palpable> 2,54 cm de 
longueur ,  drainage purulent



En cas de complication locale sur un CVP 

- Je trace et j’informe le médecin en charge du patient ?

- Je peux garder  le cathéter en surveillant de prêt et en faisant des 
hémocultures ?

- Je retire le CVP avec asepsie et je l’envoie au laboratoire de  
microbiologie ?

- Je retire le CVP avec asepsie et j’envoie l’extrémité distale au 
laboratoire ?
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Soins locaux en cas d’infection local du point de 
ponction ?

IDSA 2009

• Compresses imbibées d’alcool 70°c ?

• Compresses alcoolisées diluées?

• Pommade antibiotique ?

• Compresses bétadinés ?

• Ou autres ?



Soins locaux en cas d’infection local du point de 
ponction ?

• Aujourd’hui pas de recommandations standardisées en cas
d’infection locale sur point de ponction de Kt

• Existe un protocole Suisse en cas de complications liées aux
médicaments veinotoxiques ou extravasation

Pour ce patient: 





Conclusion

Risque présent de complications graves  même pour des gestes banaux type 
CVP => importance de la prévention

Ne pas hésiter à consulter les observations de l’ hospitalisation la plus récente 
en cas de bactériémie à S.aureus avec TVP ou endocardite 

Un travail à faire sur les soins locaux des infections sur KT 

L’histoire aurait pu être aussi celle d’une endocardite infectieuse (Cf. S. Dargère)


