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Prise	  en	  charge	  des	  infec$ons	  

-   Diagnostiquer l’infection 

-   Traiter l’infection: 

-   Traitement anti-infectieux systémique 
-   Gestion du cathéter: verrous vs traitement conservateur 

Clin Infect Dis 2009 



Diagnos$c	  de	  l’infec$on	  de	  KTC	  



Signes généraux: fièvre, frissons, peu spécifiques 
Signes locaux : plus spécifiques mais inconstants 

Tunnelite Infection de loge Infection site de sortie 

AB probabiliste 

Retrait matériel 

Diagnos$quer	  l’infec$on:	  clinique	  



Diagnos$quer	  l’infec$on:	  
microbiologie	  

- si retrait du cathéter: culture (culture quantitative >102 UFC/mL) 
 
- sans retrait du cathéter: hémocultures 

Hémocultures: 
 
- avant toute antibiothérapie 
- au moins 2 hémocultures prélevées simultanément (max 10 min d’écart): 

   une KTC 
   une périphérique 

- quantité de sang importante : 10 ml par flacon 
- quantité de sang équivalente dans hémocultures centrale et périphérique +++ 
- préciser site de ponction sur la demande d’examen 
 



Hémocultures	  centrale	  et	  périphérique	  
posi$ves	  (au	  même	  germe)	  

Point de départ KTC? 

Différentiel 
de pousse 

Hémocultures 
couplées 

Hémocultures 
quantitatives couplées 



Principe	  des	  hémocultures	  couplées	  

Mermel, L.A. et al 2009 Clin Infect Dis 49, 1 

Hémoculture centrale  
Hémoculture  
périphérique Positivité plus précoce 

Quantification supérieure 

Inoculum différentiel 



Hémoculture 
quantitative 

périphérique 

Hémoculture 
quantitative 

centrale 

Quantification des cultures centrale et périphérique 
 

Ratio Central / Périphérie > 3 

Fan ST, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1989 
Mermel LA, Clin Infect Dis 2009 

Les	  hémocultures	  quan$ta$ves	  couplées	  



Le	  «	  différen$el	  de	  pousse	  »	  

« Délai  
différentiel  

de positivité » 

Blot F, Lancet 1999 

spécificité=91%, sensibilité=94%  

+ 

+ 

>2 heures 

93 cathéters dont  
9 chambres  

implantables 

Hémoculture 
périphérique 

Hémoculture 
centrale 

Au même moment 
flacons étiquetés  
(origine, heure) 



Les	  hémocultures	  couplées	  

Ininterprétables si antibiothérapie mise en route 
(locale ou systémique) 

Non validées pour infections fongiques 
    Bouza, Clin Microbiol Infect 2013 



Hémoculture	  centrale	  posi$ve	  isolée	  

Hémoculture 
périphérique 

Hémoculture 
centrale + 

Pas d’hémoculture 

périphérique prélevée 

Faire hémocultures 
couplées 

centrale + périphérique 

1 flacon unique + à germe  

non contaminant 

2 paires centrales +  

(même germe) 

Colonisation du cathéter 

Hémoculture périphérique négative 

Suspicion d’infection systémique 
(signes de sepsis, sy inflammatoire…) 

1 flacon ou  
une paire isolée à  

SCN, Bacillus sp, 

Micrococcus sp., 
Corynebacterium sp., 

Propionibacterium sp..… 

Refaire 

hémocultures, 

à considérer comme 

infection systémique 

 liée au KTC 

oui non 

Contamination possible 
Refaire hémocultures 



Traitement	  de	  l’infec$on	  de	  KTC	  



Dreesen, Clinical Nutrition 2013 

Connaître	  l’épidémiologie	  
Revue littérature, 1970-2012, adultes, 
nutrition parentérale à domicile 



Connaître	  l’évolu$on	  de	  
l’épidémiologie	  

Connaître l’épidémiologie récente 

Danemark, 225 épisodes d’infections liées au KTC, 97 patients nutrition parentérale 

Nielsen, Open Microbiol J 2012 



Epidémiologie	  Candida	  sp.	  et	  influence	  
traitement	  an$fongique	  préalable	  



Traitement	  an$-‐infec$eux	  
systémique	  



An$-‐infec$eux	  systémique	  ini$al	  

CGP 

Hémoculture périphérique + Signes de 
sepsis 

= Probabiliste 

BGN 

Type  
entérobactérie 

Type  
P. aeruginosa 

Levure 

Préexposition<30j 
echinocandine 
Colonisation à 

Candida 
de S.diminuée 
echinocandines 

Glycopeptides 
(daptomycine?) Oui  

Glycopeptides (daptomycine?) 

+ anti BGN  
Céfépime/tazocilline/(carbapénème) 

+/- Aminoside 
+/- Echinocandine 

 

Céfépime 
ou  

Tazocilline 
(ou  

Carbapénème mais 
émergence de la R.)  

Béta-lactamine 
anti  

P. aeruginosa  
+/- 

Amikacine  

Oui  Non 

Echinocandine 

Adapté de Mermel LA, Clin Infect Dis 2009 

Neutropénie ? 
KT fémoral ? 
Foyer à BGN ? 
Sepsis sévère ? 

Non 

Ampho B 
liposomale 
Alternative: 
fluconazole 

Adapter l’antibiothérapie 
aux résultats de l’antibiogramme 



Andes, Clin Infect Dis 2012 



Pfaller, J Clin Microbiol 2010 

Candida	  parapsilosis	  et	  echinocandines	  



Ges$on	  du	  KTC	  



KTC:	  abla$on	  obligatoire	  

Mermel, Clin Infect Dis 2009 

Locale Loco-régionale  
et à distance 

Complication 

Sepsis sévère 
choc septique 

En fonction  
du germe 

Thrombophlébite  
septique 

Endocardite 
Ostéomyélite 

Abcès profond… 

Tunnellite 
Infection 
de loge 

Ablation : 
S. aureus, S. lugdunensis 
P. aeruginosa 
Candida sp. 
Mycobactéries, Nocardia 
Bactérie multi-résistante? 
Bacillus sp., Micrococcus sp., 
Propionibacterium sp.? 

Echec du 
Ttt conservateur: 

Persistance  
de la  

bactériémie 
à H72, rechute 

Bactériémie liée à un KTC : 
ablation si 

Autres cas: tenter traitement conservateur avec verrous 
 



Anaissie, Am J Med 1998 

Retrait	  «	  microbiologique	  »:	  Candida	  sp.	  

 491 candidémies, revue rétrospective   

0 
20 
40 
60 
80 
100 

initial 2ème jour 4ème jour 

% résolution de la candidémie 

* ** 

■ Cathéter changé 
■ Cathéter maintenu 
*p< 0,01  **p< 0,05 
 



Retrait	  «	  microbiologique	  »:	  S.	  aureus	  

Fowler, Clin Infect Dis 2005 



Bactériémies	  à	  S.	  aureus	  

 
ETO systématique obligatoire à la 
recherche d’une endocardite +++++ 
 

Fowler, Arch Intern Med 2003 

 
Autres complications: 
 
A rechercher +++ si: 
- point d’appel clinique 
- HC + >72h, sy inflammatoire persistant 



Echographie	  trans-‐oesophagienne	  
Indica$ons	   Modalités	  

•  	  	  S.	  aureus,	  Candida	  sp.,	  S.	  lugdunensis	  
•  	  Prothèse	  valvulaire,	  PM,	  défibrillateur	  implantable	  
•  	  Bactériémie/fongémie	  persistante	  (>72h	  après	  AB	  
adaptée	  et	  abla$on	  du	  KTC)	  
•  	  Suspicion	  d’EI	  (nouveau	  souffle,	  localisa$ons	  
secondaires	  sep$ques….)	  

•  	  Entre	  J5	  et	  J7	  si	  pas	  de	  
signes	  cliniques	  évocateurs	  
d’EI,	  pas	  de	  sepsis	  sévère	  
(sinon:	  immédiate)	  

•  	  A	  répéter	  si	  forte	  suspicion	  
d’EI	  et	  1ère	  ETO	  néga$ve	  

Adapté de Mermel LA, Clin Infect Dis 2009 



Traitement	  conservateur	  =	  Verrous	  

Fortun JF, J Antimicrob Chemother 2006 
Rijnders BJ, J Antimicrob Chemother 2005 

Mermel LA, Clin Infect Dis 2009 

- Concentration élevée d’antibiotiques 

à100-1000 x CMI 

- Activité sur les biofilms 

- Activité bactéricide 

Volume total: 2-5 mL 
Contact prolongé 8-24h 
Changement <48h 

peau septum 

cathéter veine 



Peu de données comparatives 

- Une étude prospective randomisée, 44 patients 

- Verrous vancomycine (CG+) ou ceftazidime (BG-) vs placebo, 7-14j 

–   Guérison 67% (verrous) versus 58% (placebo) (NS) 

Rijnders BJ, J Antimicrob Chemother 2005 

Verrous	  dans	  la	  liférature	  



Verrous	  u$lisables	  en	  théorie	  
Gram+	   Gram-‐	   Champignons	  
Vancomycine	  
Teicoplanine	  
Daptomycine	  
Gentamicine	  
Ciprofloxacine	  
Céfazoline	  
Minocycline	  
Linézolide???	  

Ciprofloxacine	  
Amikacine	  
Cejazidime	  

AmB	  liposomale	  
Echinocandines	  
(si	  abla$on	  KTC	  vraiment	  
impossible)	  

Dilués dans sérum physiologique ou héparine (risque de précipitation) 



Verrous:	  ques$ons	  non	  résolues	  

Mermel, Clin Infect Dis 2009 

•   Durée???? 
- « au moins 8-12h par jour… » 
-  3 jours? 14 jours? 30 Jours??? 
Plutôt 14j dans les études… 

•   Ne plus utiliser le KTC pour éviter 
relargage bactérien dans la circulation? 

Messing, Nutrition 1998 



Durées	  de	  traitement:	  verrous,	  AB	  systémique	  

Aucune étude 
prospective randomisée... 

Mermel LA, Clin Infect Dis 2009 



Conclusion	  
- Des recommandations incomplètes (faute d’études) mais sans doute pertinentes…. 

-   Nécessité d’études comparatives / nature, durée de l’antibiothérapie, qualité de vie, 
impact socio-économique….. 

-   Collaboration nutritionniste / infectiologue indispensable 

J Hosp Infect 2012 



Mica, LamB 
idem 

Kuhn D.M., AAC 2002 

An$fongiques	  et	  biofilms	  



LaPlante KL, Nephrol Dial Transplant 2007 

Modèle de biofilms in vitro, S. epidermidis et S. aureus 

Daptomycine	  et	  biofilms	  


