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MOYENS DU DIAGNOSTIC
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Examen clinigue e du patient
e de la zone d’'implantation du KTC
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Diagnostic bacteriologique
Apres du cathéter
Cathéter
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Diagnostic bactériologique apres
ablation du catheter

+

1- Culture semi quantitative
Seuil > 15 UFC

Avantages
Sensibilité 60-100%
Technique simple largement diffusee

Inconvenients
Spécificite 20-50%
N’explore que portion extraluminale du KT



2- Culture quantitative

Section extrémité distale cathéter + 1 ml eau stérile
Vortexage

Mise en cultyre 0,1 ml de la suspension sur gélose

i1
Seulldo -

Avantages
Sensibilité 88% spécificité 97%

Méthode facilement réalisée en routine



Technique parfois insuffisante pour documenter
bactériologiquement infection sur chambre implantable

+

= sous septum, pouvant servir de milieu

de culture
Point de depart infection se développant = Membrancen

du reservoir vers extremité distale e

Extrémité n’est pas forcément infectee
au moment du prélévement —




Culture des depots sous le septum

Extrémité distale

Whitman Sensibilité 67%
1995 Spécificité 82%
Douard

1999

Sensibilité 46%




Diagnostic bactériologique cathéter
laissé en place (1)

e Ensemencement sur boite de culture

e Si culture > 15 UFC et méme micro-organisme
gque dans HC periphérique

—)

 Bonne valeur prédictive négative si culture <15 UFC

m Utile en cas de suspicion d’infection mais pas
en cas de dépistage

* Non utilisable sur les chambres implantables



Diagnostic bactériologiqgue cathéter
laissé en place (2)

+

« 2IHC préelevées simultanement periph et KT sur Isolator

e Si concentration bactérienne KT =

concentration bactérienne périphérie ey ISR, S8
Douard, ICM, 1991

- Quilici, CID, 1997

e Avantage
1¢re technique d’infection KT en place

e Inconveénients

Methode non accessible partout
Nécessite centrifugation (risque AES)
Non réalisable a tous moments de la journée



Diagnostic bactériologiqgue cathéter
laissé en place (3)

Blot 1998

+

m Temps comparé de positivation des HC

— Automates d’hémocultures notent I’'heure de
positivation des flacons en lecture optique

— SI HC sur KT positive > avant HC periph

—)

e Avantages

Methode et applicable en routine dans tous labos
Pas de manipulation du sang
Bonne sensibilité (91%) et specificité (94%)
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TRAITEMENT DES CATHETERS
LAISSES EN PLACE



1|Eas de proposition consensuelle

m Traitement incompletement établi et
standardisé

m Comporte 2 volets
— Ablation ou non du catheter
— Antibiothérapie
m Délai instauration

= Voie administration (IV +/- VLA)
m duree



Possibilités thérapeutiques

m Ablation KT seule
-7%b|ation KT + antibiothérapie IV

m Maintien
m Maintien
m Maintien

%
-

¢

" + antibiotherapie IV
" + verrou local AB

" + verrou local AB + antibiothérapie IV

e Délal instauration AB |V fonction signes generaux et locaux

- Différe avec résultats HC et adaptée Abgramme
- Immédiate probabiliste sur CG+ et BGN

AB permet un du KT



Ablation immediate d’un
CVC présume infecte si :

+

m Signes locaux francs (cellulite, tunnelite,
collection purulente)

m Infection « compliquee » d’emblee :
thrombophlébite , endocardite

m Signes de gravité (choc septique) sans autre
cause apparente



Ablation immediate d’un
CVC présume infecte si :

+

e Infection a S aureus traitée cathéter en place

- Risque déces ou rechute 6,5 fois plus important
- Traitement efficace dans 18% ou 67% vs 92% pour SCN

* Infection a Candida traitée catheter en place

- Taux d’échec = 82%
- Facteur pronostic persistance candidemie et mortalité



Maintien + antibiotherapie 1V

O , eétude retrospective
‘ — 37 bactériémies sur Hickman

— 18% gueris sans ablation du cathéter
0 , eétude retrospective
— 70 bactériémies a SCN sur KT

— Risque relatif de recidive en multivarié: 2,9 (1,2-8,8) si KT non
enlevé

O , eétude retrospective
— 388 pts, 63 inf a Gram+ (majorité de staph)
— Taux de succes
m ATB + ablation: 90%
m ATB sans ablation: 95%

Majorité des au niveau
Relativement inaccessible aux AB circulant dans le sang



Maintien + verrou local AB

o ‘ ., étude ouverte
— 22 cas

m 11 verrou seul
m 11 verrou + 3 J ATB

— 1 échec par groupe (candida)

— Suivi de 27 autres cas sur 2 ans traités en verrou seul avec 25 succes
m Mais nhombreuses récidives

— 7 hickman, 1 KT dialyse, 2 PAC
— Succes sauf les 2 PAC

O , ouverte
— 22 infections chez 11 patients: 92% de succes
O , eétude prospective ouverte

— KT tunnelisés pour nutrition parentérale

— 7 bactériéemies et 2 candidémies

— Verrou ATB 1-2 sem isolé chez 3 patients (+/- atb iv 1 sem)
— Bactériémies guéries mais rechute des candidémies



Maintien + verrou +antibio 1V

+

H
— Etude retrospective
— 20 bacteriemies sur PAC (VIH et oncologie)
— 16 verrou (+ ATB IV):

m 3 ml de SSI

m VVanco ou teico 5 mg/ml +/- amiklin
— Resultat

0 5 ( )

m Reponse partielle: 2
m Echec: 9



MAINTIEN +VERROU + ANTIBIO IV vs ANTIBIO IV

Fortun 2006

Verrou local Pas de verrou local
n=19 n=29
14 ( ) 14 ( )
SCN 14 (74%) 19 (65%)
SA 3 (16%) 4 (14%)
BGN 2 (10%) 6 (21%)
16 ( ) 19 ( )
SCN =92%

SA =30%



MAINTIEN + ANTIBIO iv + VERROU

Rijnders 2005

n=22 n=29
Réservoir 20 (91%) 20 (69%)
SCN 14 (63%) 15 (52%)
SA 0 1 (3%)
BGN 4 (18%) 6 (20%)

(33%)

(

)



Bactériémies sur PAC ou
KT tunnélisée

Non compliquée
I

IDSA, CID, 2009

[

Staph Coag neg

|

KT maintenu

|

[

S.aureus

[

Oter le KT

|

ATB IV 10-14 jours

+ Verrou 10 a 14 jours

ATB IV 4-6 sem
Sauf exceptions

|

Si échec
(HC +, detérioration
clinique)
OTER le KT

[

BGN
j

[

Candida

Oter le KT
ATB 7 a 14 jours

+

Laisser KT
ATB IV 10-14 jours

Oter le KT
ATB 14 jours
apres derniére HC -

|
verrou 10-14 jours

|

Si échec
(HC +, détérioration
clinique)

OTER le KT
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