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Les données du problème 

Howard L and Ashley C. Gastroenterology 2003 



Infections liées aux cathéters 
« de longue durée » 

•  Moyens  diagnostiques 
•  Possibilités thérapeutiques 

– Prévention 
– Traitement curatif 
– Prévention de la récidive 

IDSA Guidelines. Clinical infectious diseases 2009 
ESPEN Guidelines. Clinical Nutrition 2009 
I. Raad, H. Hanna, D. Maki. Lancet Infect Dis 2007 



Infections liées aux cathéters 
« de longue durée » 

•  Moyens  diagnostiques 
•  Nouvelles possibilités thérapeutiques 

– Prévention 
– Traitement curatif 
– Prévention de la récidive 





Diagnostic microbiologique : 
quelle méthode ? 

•  Ablation du cathéter 
–  Même germe sur hémoculture et extrémité du 

cathéter 
•  Cathéter en place 

–  Paire d’hémocultures : V.V.C et périphérie 
•  Hémocultures quantitatives 

–  Ratio V.V.C / périphérie ≥ 3  
•  Différentiel de temps de pousse 

–  Différentiel V.V.C / Périphérie ≥ 2h 

–  Hémoculture quantitative sur la V.V.C ? 
•  Seuil > 100 CFU/ml.  
•  I.L.V.C.C ou bactériémie massive ? 

IDSA Guidelines. Clinical infectious diseases 2009 
ESPEN Guidelines. Clinical Nutrition 2009 



Diagnostic microbiologique : quelle méthode ? 
V.V.C. en place 

I. Raad et al. Lancet Infect Dis 2007 



Paires d’hémocultures 
Les limites et les difficultés 

•  Impossibilité d’accès à la V.V.C ou à une veine périphérique 
–  Pas de retour veineux 
–  Réticences pour prélever en périphérie 

•  Limites techniques 
–  Hémocultures quantitatives difficiles à réaliser en pratique 
–  Calcul du différentiel de temps de pousse pas toujours disponible 

•  Contraintes pour le délai de réalisation et d’envoi. Marquage des flacons… 
–  Définition des seuils  +++ 

•  Hémocultures quantitatives : ratios variant de 3 à 10 selon les équipes 
–  Prélèvements avant toute antibiothérapie +++ 

•  Résultats  plus difficiles à interpréter 
–  V.V.C + et périphérie –  ⇒ I.L.V.C.C probable ??? Contamination ? 
–  V.V.C + seule disponible ⇒ Idem 
–  V.V.C – et périphérie +  ⇒ I.L.V.C.C  peu probable 



Traitement des infections liées à la 
voie veineuse centrale 

•  Prévention primaire 
•  Traitement de l’infection 
•  Prévention de la récidive 
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Traitement de l’infection liée à la V.V.C. 
La 1ère question à se poser 

•  Remove or not remove, that is the 
question* ! 

William Shakespeare. Hamlet 1603 

* Enlever  ou ne pas enlever la voie veineuse centrale, là est  la question ! 



Ablation de la voie veineuse 

Ablation première 

-  suppuration tunnel ou   
abcès sur CIP 
- sepsis sévère 
-  thrombophlébite suppurée 
-  endocardite 
-  candida 
-  staphyloccoccus aureus ? 
-  bacille gram négatif ? 

Ablation secondaire 

-  absence d’amélioration à    
J3 
- survenue d’une   
complication 















I. Raad et al. Lancet Infect Dis 2007 

Traitement de l’infection liée à la V.V.C 
Fonction du germe responsable 



Question : si la V.V.C est enlevée, le traitement A.B est-il indispensable ? 



Questions : - une échocardiographie doit-elle être réalisée systématiquement ? 
                    - ablation systématique de la V.V.C ? 

      - durée du traitement AB 

Ablation de la V.V.C. 

Traitement 4 à 6 sem 

Traitement plus court > 2sem 
- malade non diabétique 
- V.V.C enlevée 
- Absence de matériel  
- Pas de thrombophlébite 
- Echo cardiaque normale 
- Pas de métastase septique 
- Pas de fièvre et Hémocultures  
- Négatives à J3 







Question : ablation systématique de la V.V.C ? 





I. Raad et al. Lancet Infect Dis 2007 

Traitement de l’infection liée à la V.V.C 
              Fonction du germe responsable 



Antibiothérapie probabiliste 

•  Vancomycine en 1ère intention 
•  Couverture des bacilles Gram – 

–  Ecologie microbienne locale 
–  Sévérité de l’infection 

•  Couverture de BGN multi-résistants 
–  Patient neutropénique 
–  Colonisation connue par B.M.R, P. aeruginosa 
–  Sepsis sévère 

•  Couverture des infections fongiques 
–  Facteurs de risque : ABthérapie prolongée, 

transplantation, colonisation multiple par Candida 



Le verrou antibiotique * 

IDSA Guidelines. Clinical infectious diseases 2009 

Non recommandé 

* Jamais seul, durée ≈14j, changé tous les 24h  





Traitements de l’infections liées à la 
voie veineuse centrale 

•  Prévention primaire 
•  Traitement de l’infection 
•  Prévention de la récidive 



Prévention de la récidive de l’infection  
liée aux DIVLD 

•  les mesures générales d’hygiène et d’aseptie 

•  le verrou antibiotique prophylactique : sélection... 

•  le verrou éthanol 

•  le verrou taurolidine 



Taurolidine : le rationnel 

JH Bradshaw et JWL Puntis. J Ped Gastroenterol Nutr 2008 

•  action antimicrobienne sans résistance bactérienne  
ou fongique connue, et sans risque de sélection  

•  action connue de dissolution des thrombi en cas  
de DIVLD occlus 

•  action démontrée de dissolution du biofilm de  
polysaccharides des staphylocoques qui reste  
inaccessible aux antibiotiques 



Taurolidine : les données disponibles 

•  Données expérimentales 
–  Activité antimicrobienne de la taurolidine sur la 

majorité des bactéries Gram + et – et des levures 
•  Efficacité pour des concentrations de 250 à 2000 µg/mL 

•  Données cliniques 
–  Hémodialyse 
–  Nutrition parentérale de longue durée 
–  Oncologie et cancérologie 

JH Bradshaw et JWL Puntis. J Ped Gastroenterol Nutr 2008 



Efficacité in vitro des différents verrous 

RJ Sherertz et al. Antimicrob Agents Chemother 2006 
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Verrou taurolidine 



Verrou taurolidine 



Verrou taurolidine 

P < 0.0001 

Etude randomisée en double aveugle en cours. PHRC National 



Infections liées à la V.V.C 
Les questions en suspens 

•  Staph doré ⇒ intérêt de l’écho cardiaque systématique ? 

•  Staph coag négatif ⇒ peut-on ne pas traiter si réponse immédiate à 
l’ablation de la V.V.C. chez un sujet sans facteurs de risque ? 

•  Verrou AB : intérêt réel et durée optimale en association avec 
l’antibiothérapie systémique ? 

•  Quelle est la meilleure stratégie chez les malades avec Hémoc centrale 
positive et Hémoc périphérique négative ? 

•  Durée optimale du traitement AB si la V.V.C est retirée ? 

•  Intérêt des hémocultures de contrôle systématiques à la fin du ttt AB 
systémique ? 

IDSA Guidelines. Clinical infectious diseases 2009 




