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identifiés par recherche informatisée de la
banque de données de l'hôpital.

Les échantillons étaient prélevés sur la
base d’indications cliniques et biologiques
par une infirmière spécialisée dans les soins
d'urgence. Les protocoles de désinfection de
la peau et de collecte et d'ensemencement des
échantillons étaient standardisés et sont res-
tés inchangés pendant l'étude. Les membres
de l'équipe soignante n'avaient pas connais-
sance du recueil continu des données ni des
analyses. En cas d’hémoculture positive, les

dossiers médicaux des patients étaient revus.
Les patients avec matériel à demeure (voie
d'entrée veineuse centrale, cathéters ventricu-
laires) étaient exclus.

Phase initiale
Pendant la phase initiale (1er janvier -
19 novembre 1998), les échantillons de cul-
ture étaient obtenus avec un cathéter intra-
veineux périphérique nouvellement inséré,
en utilisant une technique classique avec
aspiration par l’aiguille. Une seringue stérile
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Taux de contamination des hémocultures obtenues
par ponction veineuse spécifique versus cathéter
intraveineux

Contexte L'hémoculture est le critère de référence d'identification des enfants présentant une bac-
tériémie. Toutefois, des taux élevés de résultats faussement positifs sont courants et associés à des
coûts de soins de santé considérables.

Objectif Il s’agissait de comparer les taux de contamination d'échantillons d'hémoculture prélevés
dans des sites différents à ceux obtenus avec des cathéters intraveineux nouvellement insérés.

Plan expérimental, cadre et participants Il s’agissait d’une étude descriptive réalisée de janvier 1998
à décembre 1999 sur des patients âgés de 18 ans ou moins, vus dans un service d'urgence d'un 
hôpital pédiatrique américain et dont les soins comprenaient une hémoculture. Le dossier médical
était étudié dans tous les cas d'hémoculture positive. Les patients avec cathéters vasculaires à 
demeure étaient exclus.

Intervention Toutes les ponctions veineuses étaient réalisées par des infirmières spécialisées dans les
soins d'urgence. Au cours de la phase initiale, les échantillons sanguins pour culture étaient obtenus
au moment de l'insertion du cathéter intraveineux. Pendant la phase post-intervention, les échan-
tillons étaient obtenus par une technique spécialisée distincte.

Principal critère de jugement Il comprenait le taux de contamination de la période post-intervention
comparé à celui de la période initiale.

Résultats Au total, 4 108 hémocultures ont été analysées, à savoir 2 108 pendant la phase initiale et
2 000 pendant la phase post-intervention. Le taux d'hémocultures faussement positives est passé de
9,1 à 2,8 % (p < 0,001). Un graphique de contrôle statistique des techniques a montré une situation
d'équilibre pendant la phase initiale et l'établissement d'un état d'équilibre significativement 
amélioré pendant la phase post-intervention. Un jeune âge était associé à des taux de contamination
plus élevés, aussi bien pendant la phase initiale que pendant celle de post-intervention.

Conclusion Les taux de contamination d'hémoculture étaient plus bas lorsque les échantillons étaient
prélevés dans un site distinct que lorsqu’ils étaient obtenus avec un cathéter intraveineux 
nouvellement inséré.
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L
a fièvre est la première plainte chez
20 % des enfants arrivant aux
Urgences1 et la bactériémie est à l’origi-
ne de cette fièvre chez 1,5 à 2,3 % de

ces patients.2,3 L'hémoculture est le critère de
référence pour identifier les enfants avec bac-
tériémie4-7 ; toutefois, les hémocultures faus-
sement positives sont fréquentes et accrois-
sent significativement les coûts des soins de
santé.8-11 Des taux élevés de contamination
sont fréquents chez les patients en pédiatrie,
vraisemblablement à cause des difficultés
liées aux ponctions veineuses chez les jeunes
patients.12 Pour réduire le nombre de piqûres
chez les enfants, les échantillons d'hémocul-
ture sont obtenus en même temps que le pla-
cement d'un cathéter intraveineux dans de
nombreux services d'urgence. L'impact de
l'utilisation d’un cathéter intraveineux pour
l'obtention des hémocultures n'est pas clair.13-16

Nous avons émis l'hypothèse que les taux de
contamination d'hémocultures seraient infé-
rieurs si les échantillons d'hémocultures
étaient prélevés à partir d’un site distinct plu-
tôt qu’avec un cathéter intraveineux nouvel-
lement inséré.

MÉTHODES
Nous avons réalisé une étude descriptive pré-
et post-intervention chez des patients ayant
une hémoculture obtenue dans le cadre des
soins systématiques d’un service d'urgence.
Etaient éligibles les patients âgés de 18 ans ou
moins arrivant aux Urgences d'un hôpital
pédiatrique tertiaire privé recevant plus de
65 000 enfants par an et nécessitant une
hémoculture en tant que partie intégrante des
soins systématiques. Les patients étaient
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de 5 ml était montée sur la garde du cathéter
pour prélever le sang destiné aussi bien aux
cultures qu'aux analyses biologiques ; la pre-
mière partie de l'échantillon était destinée
aux cultures.

Pendant les 4 premiers mois de la phase
initiale, nous avons concentré nos efforts sur
la réduction des taux de contamination. 
Ceci ayant échoué, la technique usuelle a été
abandonnée en faveur d'échantillons obtenus
à partir d'un site de ponction veineuse dis-
tinct. Les données d’une phase d’application
de 6 semaines (20 novembre - 31 décembre
1998) n'ont pas été incluses dans l'analyse.

Phase post-intervention
Pendant la phase post-intervention (1er janvier
- 31 décembre 1999), les échantillons de cultu-
re ont été obtenus par ponction veineuse d'un
site spécifique. Lorsque l'état d'un patient
nécessitait un cathéter intraveineux, celui-ci
était placé en utilisant une technique conven-
tionnelle, à distance de la ponction veineuse
pour hémoculture. Alors que les échantillons
biologiques ont parfois été obtenus avec un
cathéter nouvellement inséré, tous les échan-
tillons pour culture l’ont été à partir d'une ponc-
tion veineuse spécialement prévue à cet effet.

Classification des isolats d'hémoculture
Les isolats d'hémoculture étaient classés comme
contaminants ou pathogènes. Dans tous les cas,
Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae, toutes espèces de Salmonella,
Haemophilus influenzae et les streptocoques ß-
hémolytiques du groupe A ou B étaient consi-
dérés comme pathogènes. Un contaminant était
considéré comme un micro-organisme non
pathogène.15 Si la pathogénicité était incertaine
ou variable, la décision était prise en consulta-
tion avec un spécialiste des maladies infec-
tieuses (J.R.B.), en tenant compte des données
démographiques des patients et du cadre cli-
nique. Cette décision était prise sans connais-
sance de la phase d'intervention. Parce que la
présence même d'une seule espèce non patho-
gène dans un échantillon d'hémoculture signi-
fiait une technique de ponction veineuse incor-
recte, un échantillon contenant plusieurs bacté-
ries était considéré comme contaminé.

Les décisions concernant le traitement et
le suivi des patients étaient prises par les pra-
ticiens du service d’urgence, conformément à
leur pratique courante. Le comité d’éthique
du centre médical hospitalier des enfants de
Akron a approuvé le protocole d'étude.

Le consentement des familles n'a pas été
obtenu. L'intervention a été choisie comme fai-
sant partie de nos modalités des soins et les
données ont été recueillies dans une banque de
données en aveugle en vue de leur analyse.

Analyse des données
On a analysé les données en utilisant STATA
version 7.0 (Dallas, Texas, 2001). Les ana-

lyses étaient à une seule variable, sauf men-
tion contraire. Le test du ×2 de Pearson a été
utilisé pour l'analyse des données catégo-
rielles. Une analyse descriptive des données
continues a aussi été effectuée. Le seuil de
significativité était p < 0,05. 

Une méthodologie de contrôle statistique
des procédés a également été utilisée pour
examiner l'effet de l'intervention par rapport
au temps. On a tracé un graphique indiquant
les taux de contamination des hémocultures
pour chaque mois de l'étude ([nombre
d'échantillons contaminés × 100] / [nombre
d'hémocultures obtenues]). Le taux de conta-
mination moyen des hémocultures et les
limites de contrôle supérieure et inférieure
ont ainsi été établis en se basant sur les don-
nées pré-intervention, avec des limites de
contrôle représentant un ET de ± 3 par rap-
port à la moyenne.16-18

RÉSULTATS
Durant l'étude, 4 448 échantillons d'hémo-
culture ont été obtenus. Nous avons exclu
289 échantillons prélevés pendant la phase
d’exécution de 6 semaines, 14 à cause de
données incomplètes dans les dossiers et 37 à
cause de la présence de cathéters veineux
centraux, laissant ainsi 4 108 consultations
du service d'urgence pour l'analyse (2 108
pendant la phase initiale et 2 000 pendant la
phase post-intervention). Au total, il y a eu
324 échantillons d'hémoculture positifs.

Le TABLEAU 1 montre les données démo-
graphiques des patients. Il n'y a pas eu de 
différences statistiquement ou cliniquement
importantes entre les patients de la phase
initiale et ceux de la phase post-intervention.

Pendant la phase initiale, 223 échantillons
d'hémoculture positifs ont été enregistrés,
dont 32 avec prolifération d’un agent patho-
gène. Dans les 191 échantillons d'hémocultu-
re considérés comme contaminés, 243 orga-
nismes ont été cultivés (TABLEAU 2). Le
taux total de résultats faussement positifs a
été de 9,1 % et celui des résultats réellement
positifs de 1,5 %. Dans la période post-inter-
vention, il y a eu 101 hémocultures positives,
dont 45 avec prolifération d’un agent patho-
gène. Dans les 56 échantillons contaminés,

65 organismes ont été cultivés (TABLEAU 2).
Le taux total de résultats faussement positifs
pendant la période post-intervention a été de
2,8 % et celui des résultats réellement positifs
de 2,3 %. En utilisant une analyse des pour-
centages des 2 échantillons, le taux d'hémo-
cultures contaminées dans la phase post-
intervention a été significativement inférieur
à celui de la phase initiale (p < 0,001).
L'augmentation du taux des résultats réelle-
ment positifs n'a pas atteint le seuil de signi-
ficativité (p = 0,20).

Le graphique de contrôle statistique des
procédures (FIGURE 1) montre, dans la phase
post-intervention, 12 points consécutifs avec
des données inférieures à la moyenne établie
pendant la phase initiale, indiquant une rela-
tion spéciale de cause à effet (l'intervention) et
un changement significatif dans le critère de
jugement (le taux de contamination).19

Les taux de contamination au cours des
phases initiale et de post-intervention ont été
d'autant plus élevés que l'enfant était plus
jeune (FIGURE 2). Ainsi , pendant la phase
initiale, le taux de contamination chez les
patients de moins de 12 semaines a été de
17 %, contre 4,5 % chez ceux âgés de plus
de 5 ans.

DISCUSSION
Chez des enfants examinés dans un service
d'urgence occupé, les taux de contamination
ont été significativement plus faibles lorsque
les échantillons d'hémoculture ont été préle-
vés dans un site distinct et spécifique de
ponction veineuse, par comparaison à ceux
obtenus avec un cathéter intraveineux nou-
vellement inséré. Ces taux faibles ont été
maintenus depuis la fin de cette étude.

La méthodologie du contrôle statistique
de qualité que nous avons utilisée a fourni un
graphique simple sur les données concernant
nos méthodes, qui nous aide à comprendre
l'évolution des résultats dans le temps.17 On
fait de plus en plus appel à cette méthodolo-
gie pour évaluer des procédures utilisés dans
le cadre de soins de santé.16,20,21 Le postulat ini-
tial est que, quand une procédure atteint un
état d'équilibre, il est vraisemblable qu'elle
restera inchangée jusqu'à ce que des événe-

Phase initiale Phase post-intervention
(n = 2 108) (n = 2 000)

Moyenne d’âge (EIQ), ans 1,4 (0,47-3,8) 1,4 (0,42-3,4)

Répartition dans le service d’urgence, nbre (%)
Admissions 1 099 (52,0) 1 042 (52,0)
Sorties 1 009 (48,0) 958 (48,0)

Catégorie d’âge, nbre (%)
< 12 semaines 385 (18,3) 353 (17,7)
3 mois - ≤ 2 ans 887 (42,1) 891 (44,6)
> 2 - ≤ 5 ans 391 (18,5) 381 (19,1)
> 5 ans 445 (21,1) 375 (18,8)

Abréviation : EIR, Extrêmes interquartiles ou intervalle interquartile.

Tableau 1. Données démographiques des patients.
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de certaines ressources.9,10,22-24 Le taux de conta-
mination dans notre service d'urgence a résisté
au changement, en dépit de diverses interven-
tions spécifiques, destinées à résoudre ce pro-
blème. Le seul changement de procédure a été
la méthode d’obtention des échantillons d'hé-
moculture. Pendant la phase initiale, le taux
total d'hémocultures faussement positives était
de 9,1 %, comparé à un taux de 2,8 % après
intervention, ce qui représente une diminution
de 70 %. Quoique statistiquement non signifi-
catif, le taux de résultats réellement positifs a
augmenté, passant de 1,5 % en phase initiale à
2,3 % après l'intervention. Nous pensons qu'au
moins une partie de cette augmentation est
due à l'ordonnance plus sélective des hémo-
cultures en phase post-intervention, lorsque
toutes les cultures ont été réalisées suite à
d'autres tests diagnostiques obtenus pendant
l'évaluation du patient en service d'urgence.
Comme il est plus facile de recueillir du sang
pour mise en culture au moyen d’un cathéter
intraveineux, les cultures auraient pu être
obtenues de façon plus indifférenciée pendant
la phase initiale. 

Des études antérieures comparant les taux
de contamination d’échantillons obtenus par
un cathéter intraveineux nouvellement inséré
et par ponction veineuse faite à distance sug-
gèrent que les deux techniques sont dans l'en-
semble équivalentes. Smart et Baggoley22

n'ont pas réussi à montrer de différence dans
les taux de contamination chez 940 patients
adultes randomisés pour une phlébotomie
soit par ponction veineuse, soit par place-
ment d'un cathéter intraveineux. Isaacman et
Karasic14 ont évalué plus tard un échantillon-
nage de commodité de 99 patients pédia-
triques, pour chacun desquels on avait obte-
nu 2 hémocultures, l'une par ponction vei-
neuse et l'autre par un cathéter intraveineux
fraîchement inséré. Les auteurs ont démontré
un taux de contamination faible avec les deux
techniques, arrivant à la conclusion que les
cathéters intraveineux nouvellement insérés
offraient une alternative au procédé de ponc-
tion veineuse séparée chez les patients néces-
sitant une hémoculture. Le petit nombre de
patients admis à l’étude, et le fait que l'équipe
soignante avait connaissance du protocole
d'étude, pourrait avoir faussé les résultats.

D'autre part, une étude par Ramsook et
al.15 a suggéré que les taux de contamination
d'hémocultures diminuent en utilisant une
ponction veineuse spécifique comparés à
l’utilisation d’un cathéter intraveineux fraî-
chement inséré. Fait important, cette étude a
démontré que les taux de contamination
étaient plus élevés chez les patients de moins
de 3 mois, indépendamment de la méthode
de recueil utilisée, observation confirmée par
notre étude. Du fait que les membres de
l'équipe soignante avaient connaissance de la
collecte continue de données, l'effet potentiel
sur leur technique de phlébotomie est incon-
nu.

Notons toutefois que notre étude a aussi
ses limites : les dossiers médicaux n'ont été
revus que pour les patients avec hémoculture
positive, on ne dispose pas d’informations
précises concernant les patients avec hémo-
culture négative. En particulier, aucun détail
n’est donné sur une antibiothérapie antérieu-
re. Quoiqu'il soit probable qu’une antibiothé-
rapie systémique ait été prescrite chez cer-
tains patients avant ou pendant leur évalua-
tion en service d'urgence, le taux de traite-
ment antibiotique antérieur aux phases initia-
le ou post-intervention de notre étude sont
probablement similaires et n'affecteront vrai-
semblablement que peu les conclusions de
l'étude. De plus, ce protocole a été suivi dans
une seule unité et peut ne pas être générali-
sable à d'autres. Enfin, nous n'avons pas
inclus de groupe de contrôle simultané pour
tenir compte des changements temporels au
long cours.

L'obtention d'hémocultures dans un site
séparé exige que le patient subisse une procé-
dure supplémentaire de phlébotomie, mais le

Nbre d’organismes
(% du total des échantillons contaminés)

Contaminants Phase initiale* Phase post-intervention

Staphylocoques coagulase-négatifs 140 (73) 37 (67)

Streptococcus viridans 57 (30) 8 (14)

Espèces Corynebacterium 13 (7) 7 (12)

Espèces Micrococcus 13 (7) 5 (8)

Espèces Bacillus 3 (1,6) 3 (5)

Propionibacterium acnes 4 (2) 0 (

Espèces Neisseria 3 (1,6) 0 (

Autres 10 (5) 5 (8)

Nbre total d’organismes 243 ( 65

* Il y a eu 191 échantillons contaminés, avec prolifération de 243 organismes en phase initiale et 56 échantillons contami-
nés, avec prolifération de 65 organismes en phase post-intervention de l’étude.

Tableau 2. Contaminants d’hémocultures en phase initiale et en phase post-intervention de l’étude.

Figure 1. Graphique de contrôle statistique des procédures montrant le pourcentage de toutes
les hémocultures avec prolifération d’un contaminant, par mois, durant les 2 ans de l’étude.

Figure 1. Taux de contamination des hémo-
cultures, par catégorie d’âge, pendant la
phase initiale et la phase post-intervention de
l’étudetoutes les hémocultures avec proliféra-
tion d’un contaminant, par mois, durant les 
2 ans de l’étude.
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Les limites supérieure et inférieure de contrôle (pointillés) représentent un écart-type de ± 3 par rapport à la moyenne
(tirets). La moyenne, les limites supérieure et inférieure de contrôle sont calculées à partir des données de la phase initia-
le de l’étude.
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ments la fasse évoluer vers un nouvel état
d'équilibre.18,19

Cette étude s'intéresse à un problème cou-
rant, lié à l'utilisation considérable et inutile
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bénéfice global en terme de coûts liés au taux
élevé de contamination sera probablement
considérable. Pendant la phase initiale, il y a
eu 6 échantillons contaminés pour chaque
hémoculture réellement positive, comparés à
un taux de 1,2:1 après implémentation de
l'intervention. Si le traitement du patient
découle des résultats d'hémocultures prélimi-
naires, des résultats faussement positifs vont
entraîner des visites répétées au service d'ur-
gence, des interventions médicales inutiles,
des traitements antibiotiques inutiles, voire
des hospitalisations. Une étude9 a montré que
26 % des enfants suivis comme patients
ambulatoires présentant des hémocultures
faussement positives avaient été hospitalisés
inutilement et que l'utilisation inutile d'anti-
biotiques augmentait significativement en
présence de résultats d'hémoculture fausse-
ment positifs. Parmi les coûts supplémen-
taires plus difficiles à quantifier, notons les
efforts et le temps consacrés par le personnel
à prévoir des visites de suivi pour les patients,
le fait que les patients aient à subir des procé-
dures inutiles, et les coûts et désagréments
causés par la répétition de visite en service
d'urgence ou en hôpital.10,24
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Rédaction du manuscrit : Norberg, Christopher,
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Révision critique du manusrit : Norberg,
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Soutien administratif, technique ou matériel :
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